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Úvod 
Smrt v nemocnici se stala fenoménem naší doby. Je to velká zmna; ped 50 lety se 
vtšinou umíralo doma. Nastal však krok smrem k lepšímu nebo k horšímu?  
V urité fázi onemocnní se pacient bez nemocnice neobejde. Potebuje vysoce 
odborné vyšetení a léení, vetn operace, ozaování apod. Posláním nemocnic je uzdravení 
pacient s primárním cílem zachování jejich života. Celý systém se podizuje tomuto úkolu, 
který je nepochybn správný a pro vtšinu pacient i dosažitelný. Jeho nedostatky se projeví v 
pípad, kdy pacienta pes všechnu snahu zachránit nelze, a dochází k jakési chyb systému, 
prohe zdravotnického personálu bojujícího o život pacienta. Dostane-li se tedy nemoc do 
neperspektivní fáze a lovk vstoupí do procesu umírání, nastává obtížné rozhodnutí - urit 
pelom, odkdy boj vedený pomocí kurativní (uzdravující, léebné) medicíny pestává být 
efektivní a pro pacienta žádoucí a kdy by ml být pacientovi nabídnut jiný druh pomoci. Tu 
pedstavuje utišující léba a pée, nazývaná také jako paliativní medicína, jež poskytuje 
celkovou pomoc, aby mohl lovk pokojn zemít. 
V tomto období si musíme uvdomit, že svými klinickými dovednostmi již 
pravdpodobn pacienta nevyléíme, a mžeme ve vztahu k pacientovi dojít k nesprávnému 
závru, že "tady se už nedá nic dlat". Takový postoj se nkdy oznauje za terapeutický 
nihilismus. Léka sice rozpozná nevyléitelný ráz onemocnní, ale "odepsanému" pacientovi 
nezajistí potebnou paliativní lébu vetn dostatené a kontinuální léby bolesti, pípadn mu 
odepe i domácí ošetovatelskou péi. Naopak druhým extrémem je tzv. terapeutická posedlost 
a alibismus, kdy si léka odmítá pipustit nevyléitelnost nemoci a pacienta zbyten zatžuje 
neúinnou a mnohdy nepimen invazívní lébou, jež mže v extrémních pípadech vyústit 
až v dysthanazii (stav, kdy je smrt neodvratná, ale pesto je stále namáhav oddalována; lze 
nazvat také jako tzv. zadrženou smrt). 
Na tchto dvou píkladech lékaského pístupu lze dokladovat nepipravenost 
zdravotník na konfrontaci se smrtí. Chybu je nutné hledat už v píprav medik i zdravotních 
sester, kteí se bhem studia a pípravy na budoucí povolání neseznámí alespo s modelovými 
situacemi, jež by je na toto setkání teoreticky pipravily. Bžn se stává, že personálu 
nemocnic chybí informace z oblasti pée o umírající pacienty, a tak se snadno dopouští mnoha 
chyb. Proto je nutné zajistit, aby ml každý nemocniní pracovník alespo základní znalosti z 
oblasti paliativní pée, protože i pes nové trendy v péi o termináln nemocné umírá nejvtší 
poet pacient stále v nemocnicích. 
Jednou z nejvtších chyb také bývá, že se stedem zájmu stane nemoc, zatímco pacient 
jako lovk ustupuje do anonymity. Vidíme pouze tlesné poteby pacienta a ignorujeme jeho 
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poteby psychické a duchovní. Pacient však naopak cítí bytostnou potebu být ošetován 
nejprve jako lovk a teprve potom jako soubor chorob. 
Další oblastí chyb jsou chyby v komunikaci - ve verbální, nebo neverbální. V první 
ad bych zmínila nevhodné sdlování pravdy (prognostické nebo diagnostické) o skuteném 
zdravotním stavu pacienta. Pravdu o skutené diagnóze mže pacientovi sdlit pouze léka. 
Tato pravda mu mnohdy bývá sdlena píliš neciteln a naráz, kdy si pacient zapamatuje jen 
ást informací. Je opravdu umní sdlit pravdu a nevzít nadji, neuvrhnout pacienta do 
zoufalství. Nkdy se léka naopak uchýlí ke strategii tzv. milosrdné lži, pi níž se vyhýbá 
pravdivému sdlení. Tím nemocnému neumožní, aby autonomn a sám zvážil všechny 
dostupné informace a rozhodl se, co je a co není ochoten podstoupit, a aby se smíil s 
nezvratnou skuteností. Je mnoho vcí, které by lovk chtl zaídit, pokud by znal pravdu, 
které by chtl íct svým blízkým, nebo co by chtl ješt prožít. eená lež, a se zdá jakkoli 
milosrdná vi nemocnému, je ve skutenosti spíše nemilosrdná. 
Jestliže se pacient smíil se svou smrtí, dokazuje to, že zdravotníci rozpoznali rozdíly 
mezi kurativní a paliativní lébou. Kurativní léba je totiž pro umírající pacienty nevhodná, 
protože jim mže zabraovat v život až do smrti. V pípad umírajícího pacienta, kdy se 
smysl léení už nenaplní uzdravením, musí se centrum lékaské pozornosti pesunout od léení 
vlastní nemoci k péi o blaho pacienta. Zásadou je, že i s umírajícím pacientem se má stále 
zacházet jako s plnohodnotnou lidskou bytostí až do jeho smrti, ale i po ní. 
Kvalita života pacient v terminálních stavech je pímo podmínna kvalitou 
zdravotnických služeb, zejména úinnou lébou bolesti. Pestože už nemžeme zachránit 
lidský život, nemusí odcházející zbyten trpt. Pesto se tak asto dje. Umírající u nás 
mnohdy zbyten trpí a píinou je nedostatená pozornost vnovaná potebám pacient v 
preterminálních a terminálních stavech. 
Kvalita života umírajících je spojena se zajištním takových podmínek, které dovolí 
umírajícímu prožít své poslední dny v prostedí známém, v kruhu svých blízkých, bez fyzické i 
duševní bolesti a zbyteného utrpení. Je dležité si uvdomit, že každá pro nás všední innost 
mže být pro umírajícího posledním prožitkem, proto je nutné vytvoit takové prostedí, 
podmínky a klima, v nmž umírajícímu umožníme naplno prožívat, co prožít chce a mže. 
Kvalita života v tomto pojetí je veliinou, která je mitelná spokojeností, smíením a 
vyrovnáním se umírajícího s picházející smrtí. 
V nkterých pípadech je pacientm v terminálním stadiu onemocnní zajišována 
hospicová pée, nebo jsou propouštni do domácí pée. Domácí prostedí je vtšinou vhodnjší 
pro odchod ze života, i když nejsou maximáln zajištny dostupné a dostatené zdravotnické 
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služby. Péi o tyto pacienty pebírají obvykle praktití lékai, kteí ve spolupráci se sestrami 
domácí pée zajišují péi nejen o umírající, ale i o jejich blízké. 
   
 
 - 12 - 
Teoretická ást 
1. Cíle teoretické ásti 
Cílem teoretické ásti je komplexn piblížit problematiku umírání a pístup 
k pacientm v konených stádiích onemocnní nejen z pohledu medicínského, ale i z pohledu 
etického, sociálního a právního. Dále se snažím upesnit specifika pée o tyto pacienty na 
jednotkách intenzivní pée, se zamením na pacienta jako na bio-psycho-sociální jednotku i 
v dob umírání. Zvláštní kapitolu pak vnuji charakteristice, diagnostice a terapii bolesti, která 
vždy sužuje pacienty v tchto stádiích onemocnní.  
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2. Smrt a umírání 
Výklad této kapitoly je založen na pracích: Sláma (2007), Vondráek (2004) 
Smrt je pírodní nutnost, proti které je lovk bezmocný, nemže ji odvrátit, akoliv se 
jí vzpírá. Smrt je hrzná proto, že duch lovka je otesen pedstavou, že jeho údl bude tentýž 
jako údl tla - rozklad a nicota. Obavy z odplaty za provinní, z odluky od svta a pátel, fakt, 
že každý zeme sám - to všechno zpsobuje, že v dnešních dobách lidé na smrt radji ani 
nemyslí. A pitom jen tehdy, když se smííme s vlastní smrtelností a koneností, mžeme 
prožít opravdu plnohodnotný život. 
Umírání jako poslední fáze lidského života ukládá lovku specifické etické úkoly. A 
práv v tomto tak složitém období potebuje umírající lovk zázemí, místo, kde se cítí 
bezpen, kde je postaráno o všechny složky jeho poteb a je zvládnuta i bolest tak, aby se 
mohl vnovat myšlenkám na picházející smrt a na vyrovnání se se svým uplynulým životem. 
Tímto místem mže být hospic, zdravotnické zaízení , zaízené pro poskytování paliativní 
pée, která dbá na komplexní zvládání všech obtíží, jež by s sebou proces umírání mohl 
pinášet, ale mže jím být domov nemocného, pokud rodina zajistí potebnou odbornou péi. 
2.1. Fáze nevyléitelného onemocnní 
Zde hovoíme o pacientech s pokroilým onemocnním, nevyléiteln nemocných a 
termináln nemocných. O paliativní péi a medicín se mluví pedevším v souvislosti 
s nemocnými s onkologickými diagnózami.  Prospch z této pée mohou mít ale i nemocní v 
konených stádiích chronického srdeního selhání, chronické obstrukní choroby plicní 
(CHOPN), jaterní cirhózy a onemocnním ledvin, pacienti s neurologickým onemocnním 
typu demence, roztroušené sklerózy, amyotrofické laterální sklerózy, pacienti s imobilizaním 
syndromem po cévní mozkové píhod, polymorbidní geriatrití pacienti, konená stádia 
AIDS, pacienti v perzistentním vegetativním stavu. 
U rzných typ onemocnní se konená stádia projevují rznými klinickými obrazy, 
mají rzné prognózy pežití a proto jim musí být individuáln pizpsobena i terapie lékaská i 
ošetovatelská. 
Rozhodujeme-li se o pimeném léebném postupu nebo o pípadném odstoupení od 
nkterých „život“ prodlužujících postup,  je teba posoudit a zvážit pohled na tyto nemocné 
z hlediska pedpokládané prognózy. Proto u nevyléiteln nemocných rozlišujeme ti stádia 
onemocnní: fáze kontrolovaného onemocnní, fázi zlomu a terminální fázi. 
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2.1.1. Fáze kontrolovaného (kompenzovaného) onemocnní 
Kompenzací léby základního onemocnni a symptomatické léby se daí udržet 
projevy onemocnní  pod kontrolou a celkový stav pacienta je na dobrém stupni funkní 
zdatnosti. V této fázi se nám mže dait udržovat onemocnní až nkolik msíc i let. Pacienti 
mohou být z hlediska pežití ohroženi dalšími doprovodnými onemocnními, než jen svým 
základním nevyléitelným onemocnním. Vzhledem k pedpokládané délce pežití je obvykle 
vhodné pokraovat v zavedené terapii   i v prevenci a léb ostatních (chronických) 
onemocnní jako u všech jedinc. V pípad poteby je indikována plná intenzivní a 
resuscitaní léba. 
2.1.2. Fáze zlomu 
Je to stav, kdy onemocnní pestává reagovat na pvodní nebo posílenou kauzální lébu 
a dochází k postupnému selhávání jedné nebo více orgánových soustav, zhoršuje se celkový 
stav pacienta, jeho funkní zdatnost. V této  fáze se velmi tžko odhaduje, jaká je pacientova 
prognóza pežití, ale obvykle se pohybuje v týdnech až msících. Také mže dojít k rychlému 
nezvratnému zhoršení a pacient umírá bhem nkolika dní.  Zde je teba pehodnotit indikaci 
zavedené dlouhodobé terapie, popípad jejího rozšíení ve vztahu k celkovému stavu pacienta. 
Indikace intenzivní a resuscitaní pée je zde individuální a rozhoduje o ní tým zkušených 
léka. 
2.1.3. Terminální fáze 
Jako terminální fázi onemocnní oznaujeme poslední týdny, dny a hodiny 
onemocnní. V této fázi dochází k postupnému nezvratnému zhoršování celkového stavu 
v dsledku selhávání jednoho nebo více tlních systém. Cílem terapie v této fázi onemocnní 
je minimalizovat diskomfort, který pacientovi onemocnní psobí, a umožnit nemocnému 
klidnou a dstojnou smrt. „Cílem není smrt za každou cenu oddálit.“ (Sláma 2007. s. 29) 
Indikace intenzivní a resuscitaní terapie v tomto okamžiku není vhodná. Vede pouze 
k prodlužování umírání a utrpení pacienta. Z této perspektivy je teba pedem nebo aktuáln 
jasn vyjádit a dokumentovat názor pacienta na jejich užití. Tento pípad je v eské Republice 
bohužel stále spíše výjimkou. 
 Pée o pacienta v terminálním stádiu onemocnní by mla být vedena v zájmu pacienta 
jak ze strany léka, tak i ze strany ošetujícího personálu. Dležitá je i otevená komunikace 
s rodinou, vyslovení  a splnní posledních pání umírajícího i jeho blízkých, as na rozlouení. 
Na ty bývá asto ve snaze zachránit nezachranitelné zapomínáno. 
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3. Paliativní pée v intenzivní medicín 
Výklad této kapitoly je založen na pracích: Sláma (2007), O’Conner (2005) 
3.1. Paliativní a intenzivní pée 
Paliativní a intenzivní pée jsou stále chápány a vnímány jako dva zcela odlišné a 
protichdné obory souasné medicíny. Intenzivní medicína je obor vyvíjející se od 50. let 
minulého století a je praktikován na jednotkách intenzivní pée (JIP) a  anesteziologicko-
resuscitaních oddleních (ARO) všech obor. Pati mezi nejdležitjší medicínské obory, 
protože zde dochází k obnovení, udržení a podpoe životních funkcí, nebo-li k záchran jeho 
života. 
Paliativní pée, která se jako obor objevuje teprve od 70. let 20. století, se vyvinula jako 
spontánní poteba peovat o nemocné, u kterých již souasná medicína, ani ta intenzivní, není 
schopna zvrátit „útoky“ závažného onemocnní. Tato pée je zamena na uspokojování 
somatických, psychických a sociálních poteb a zmírování utrpení v souvislosti s koncem 
života a oekáváním smrti. I paliativní pée zasahuje svými postupy do všech medicínských 
obor. 
I když se na první pohled mže zdát, že tyto dva obory jsou zcela odlišné, pi bližším 
zkoumání lze u nich nalézt mnoho spoleného. Jejich subjektem poskytované pée jsou velmi 
nemocní pacienti s rznými stupni multiorgánového selhání. Jestli že se setkáme s takovým 
pacientem, první na co myslíme a o co usilujeme, je zachránit mu život. asto ale zapomínáme 
na druhý velmi dležitý aspekt, a to, jaká bude kvalita jeho života, podaí-li se nám obnovit  
životní funkce.  
Možnosti intenzivní medicíny se díky rozvoji vdy a techniky stále rozšiují. Vtšina 
našich pacient by ješt do celkem nedávné doby nebyla schopna pežít a podstoupit nároné a 
složité diagnosticko-terapeutické procedury, které jsou v dnešní dob tak bžnou a každodenní 
záležitostí. Díky tomuto rozvoji dochází k záchran mnoha jedinc, kteí jsou nadále schopni 
vést plnohodnotný život. Zárove ale pibyli pacienti, kterým ani „zázraná medicína“ nebyla 
schopna navrátit zdraví a pežívají s nejrznjšími psychickými a fyzickými handicapy a 
problémy, nejsou schopni se znovu zaadit do spolenosti a jejichž životy jsou závislé na 
pomoci jiných osob, pístroj a asto jsou odkázáni na trvalý pobyt v zdravotnických a 
sociálních zaízeních. 
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3.2. Prostedí JIP pro umírající nemocné 
Stejn jako v paliativní péi, tak i na jednotkách intenzivní pée se asto setkáváme 
s pacienty, kteí mají podobné osudy. Personál na obou typech pracoviš elí asto smrti tch, 
kteí jsou v jejich péi a musí se s touto situací sami vyrovnat, ale zárove pomoci pacientm a 
jejich blízkým. V obou pípadech je ošetovatelská pée založena na poskytování komplexní 
pée jak o pacienty, tak o jejich rodiny.  
Uvedené podobnosti jsou mnohdy ponkud zasteny technickým zázemím prostedí 
intenzívní pée. Hluk, prudké svtlo a pístroje mohou navodit dojem, že technologie pehluší 
osobnost pacienta a také vše, co je lidské a emocionální. Zdá se, že zbývá málo prostoru na 
myšlenku paliativní pée, která íká, že umírající lidé a jejich blízcí mohou „tváí v tvá erpat 
smysl a klid ze svého osobního života a kultury“. V kontextu intenzivní pée obvykle chybí 
jeden z hlavních princip paliativní pée, a to ten, že lidé jsou si vdomi toho, že umírají. 
Ukázalo se, že nkteré charakteristiky intenzivní pée pispívají ke vzniku velmi 
rušivého prostedí, kde mže být obtížné poskytovat péi, která zaruí klidné umírání a smrt 
z hlediska pacient, jejich rodin i personálu. 
Kvalitu poskytované pée na jednotkách intenzivní pée nelze hodnotit pouze 
úspšností v záchran života a navrácení zdraví, ale také z hlediska odstraování utrpení 
pacienta. V praxi jsou tyto cíle vyjádeny: 
• poskytováním nejlepší léebné pée s cílem navrátit zdraví a život 
• poskytováním paliativní pée, zmírující utrpení pacienta, následky nemoci a 
v neposlední ad umožující dstojné a poklidné umírání. ( Sláma  2007. s.286) 
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4. Základní principy pée o termináln nemocné 
Výklad této kapitoly je založen na pracích: Sláma (2007), Vorlíek (2004), O’Conner 
(2005), Rossová (2006), Havel (2006)  
4.1. Postupy omezení léby 
4.1.1. Nerozšiování zavedené terapie (withholding)  a vysazování neúelné terapie 
(withdrawal) 
V prbhu léby pacienta mže nastat okamžik, kdy dosud úinná léba pestává 
pinášet pacientovi prospch. Dochází k tomu v situaci, kdy onemocnní nereaguje na podávaná 
léiva, kdy zdravotní stav pacienta neumožuje jejich podání anebo kdy by jejich podání 
pacienta ohrozilo na život. Dvody k ukonení neprospšné léby jsou tedy medicínské, ale i 
etické (aby nedocházelo místo prodlužování života k prodlužování utrpení) a ekonomické 
(neúelné oderpávání prostedk, které by bylo možno využít k efektivní léb jiných 
pacient.  
O ukonení neprospšné léby by ml rozhodnout odborný lékaský tým, a jeho 
stanovisko by ml nemocnému jako první sdlit ošetující léka, který ho dobe zná a k nmuž 
má pacient dvru.  
Toto rozhodnutí mže pro pacienta znamenat zlomovou situaci ve smyslu ztráty nadje 
na vyléení. Úkolem ošetujícího lékae je proto pacienta ujistit, že léba nekoní, ale že jejím 
novým cílem bude udržení kvality jeho života.  
O rizikách a pípadném neúspchu terapie je vhodné s pacientem hovoit od poátku 
léby jeho onemocnní v duchu principu, že pacient by ml oekávat lepší alternativu, ale 
souasn by ml být pipravován i na možnost mén píznivou. Pak je schopen ukonení již 
neprospšné léby lépe zvládnout.  
Dležitým spojovacím lánkem mezi pacienty a lékai jsou zdravotní sestry, které sice 
o ukonení neprospšné léby nerozhodují, ale podílejí se na realizaci léebných plán, na 
obousmrném penosu dležitých informací a na psychosociální podpoe pacient.  
Významnou roli v tchto situacích sehrává i rozvoj struktur následné pée (hospice, 
pracovišt paliativní léby, dobrovolnická hnutí) a legislativní úpravy, umožující péi o 
pacienta rodinnými píslušníky.  
I v kritických situacích ukonení specifické léby, zstává zdravotnickému personálu 
nelehký úkol zajistit kontinuitu pée o pacienta, jemuž namísto nadje na vyléení nebo na 
zásadní prodloužení života poskytne nadji na dstojný a kvalitní život i v této situaci. 
Nedílnou souástí této pée je i pée spirituální.  
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4.1.2. DNR – do not resuscitate  
Není žádná povinnost prodlužovat život za jakoukoli cenu. Zákon od lékae vyžaduje, 
aby poskytoval lébu zodpovdn, ale ne bezmezn. Píkladem mže být situace, kdy pacient 
lébu odmítá. Dále léka není povinen poskytnout další lébu tehdy, když pacient nesnesiteln 
trpí, a pokraování terapie by nemlo jiný efekt, než prodloužení tohoto utrpení. 
Jestliže je pacient v bezvdomí a nevyjádil žádné pání ohledn budoucí terapie, pak 
bemeno odpovdnosti za lébu leží na poskytovatelích lékaské pée. Rozhodnutí léka se 
má dít v „nejlepším zájmu pacienta“. 
asto se stává, že o pacientov dalším osudu ohledn medicínských intervencí chtjí 
rozhodovat rodinní píslušníci. Je však zejmé, že podle logiky práva nemohou rozhodovat o 
vysazení terapie v zastoupení nemocného, pokud není toto rozhodnutí v souladu s dobov 
podmínným medicínsky racionálním názorem. Ani píbuzní, dokonce ani soud, nemohou 
„zastupovat“ dosplého pacienta v bezvdomí. Je velice vhodné usilovat o znalost názor 
blízkých píbuzných a to pinejmenším proto, že lékai tak mohou získat  uritou informaci o 
tom, co by si pacient za dané situace asi pál. Tato informace mže vést k odhadu toho, co je 
pacientovým „nejlepším zájmem“. 
A se tedy na vc díváme z jakékoli stránky, trend je jednoznaný. Je vhodné uvažovat 
o zavedení „living will“ a DNR - "Do Not Resuscitate" i v podmínkách našeho zdravotnictví. 
Informace o prognóze a pravdpodobném výsledku medicínského zásahu jsou souástí 
komplexní informovanosti pacienta. 
4.1.3. Sestra a ukonení neprospšné terapie 
Ošetovatelská pée musí pokraovat i po ukonení neprospšné léby. Rozhodnutí o 
ukonení neprospšné léby písluší ze zákona lékai, respektive týmu odborník, do 
kompetence sestry takové rozhodnutí nespadá; nkdy je dokonce i pro ni obtížné takové 
rozhodnutí akceptovat. Nicmén její vliv na pacienta a její role v komunikaci s ním a v jeho 
podpoe je zcela zásadní. Nejen že mu odborn pomáhá, ale je mu také lidsky blízká, nebo s 
ním tráví mnohem více asu než léka. Její poznatky mohou pomoci lékam pi rozhodování o 
léb. K hlavním úkolm sestry v souvislosti s rozhodnutím o ukonení neprospšné pée 
patí: 
• Pipravit pacienta na rozhovor s lékaem a vytvoit vhodnou atmosféru pro sdlení 
závažných informací.  
• V období po rozhovoru pacienta s lékaem s ním probírat dopady rozhodnutí.  
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• Podávat stejné informace jako léka, a to spolehlivou, srozumitelnou, vstícnou a taktní 
formou.  
• Zjistí-li nebo dozví-li se závažné informace, musí o nich informovat lékaský tým, 
nejlépe záznamem do zdravotnické dokumentace.  
    K základním povinnostem sestry patí sledování symptom (nkteré z nich by mla 
dokonce pedvídat a snažit se jim pedcházet), podávat informace o pípadných obtížích a 
ošetovatelských postupech. Po sdlení informace o ukonení neprospšné léby musí sestra 
pro pacienta vytváet pátelské a vstícné prostedí, opakovan s nemocným komunikovat, 
ujistit ho, že i po ukonení neprospšné léby pokrauje nejkvalitnjší léba symptomatická a 
také ošetovatelská pée, ubezpeovat nemocného, že ani ona, ani lékai ho neopouštjí, dát 
nemocnému pocit, že je v dobrých rukou a dostává se mu všeho, co je k dispozici. 
   Souhrnn lze íci, že role sestry v souvislosti s tak závažným rozhodnutím, jako je rozhodnutí 
o ukonení neprospšné léby, je zcela nezastupitelná.  
4.2. Pée v terminální fázi onemocnní 
I pée o pacienty v terminální fázi rzných chronických onemocnní  by mla být 
multidisciplinární. Do pée by se mli zapojit nejen lékai rzných specializací (a se 
specializaní zpsobilostí v oboru paliativní medicíny), ale i zdravotní sestry, dietní sestry, 
fyzioterapeuti, arteterapeuti, klinití psychologové (psycholog s erudicí pro krizovou 
intervenci), psychiati, sociální pracovníci, duchovní a lenové rodiny, pátelé, dobrovolníci.  
   Hovoíme-li o terminální fázi, o umírání, máme na mysli období nkolika posledních 
dní života (obvykle mén než 72 hodin), ve kterém se velmi asto vyskytují nkteré obtížné 
symptomy. Základním pedpokladem  náležité pée o pacienta v této fázi je správná 
diagnostika, tedy že pacient umírá. Tento zdánliv banální fakt je asto pehlížen a 
podceován. To vede nejednou k nepimen invazivním vyšetením a  léb, ale i 
k prodloužení umírání a zvtšení utrpení pacienta i jeho blízkých. Je velmi obtížné urovat 
prognózu pežití  v horizontu týdn až msíc, avšak rozpoznat, že pacient umírá je možné 
s velmi vysokou pravdpodobností  z nkterých píznak a projev.             
    Umírání je komplexní proces. Tlesné a psychické symptomy a jejich léba jsou pouze 
jednou z oblastí tohoto procesu. Dobré zvládnutí tlesných symptom je do znané míry 
pedpokladem k dstojnému umírání. Dostatené zmírnní tlesných symptom je rovnž 
nesmírn dležité pro pacientovu rodinu a  blízké a rovnž pro pacienty, kteí s umírajícím 
pobývají na spoleném pokoji. Pro všechny tyto zúastnné je velmi dležitá citlivá 
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komunikace ze stranu zdravotník, která vyžaduje zkušenost,dlouhodobjší dvru, 
individualizaci informací a efektivní léba tlesných symptom.     
4.2.1. Duševní  pée o pacienta  
Osobní konfrontace se smrtí mže být neekaná a náhlá. Pi tragických nehodách a 
náhlých úmrtích nemá lovk vtšinou dostatek asu, aby mohl o smrti uvažovat. ízený 
pudem sebezáchovy jedná bu intuitivn, anebo s ist racionální úvahou. Blízkost smrti si 
vtšinou nepipouští a klasické fáze vyrovnávání se s blízkostí smrti podle Elisabeth Kübler-
Rossové se u nj nemají možnost rozvinout. Ty pozorujeme spíše u blízkých zemelého, kteí 
se musí se ztrátou postupn vyrovnat. Ve vtšin pípad má ale lovk dostatek asu 
uvdomit si, že se jeho život blíží ke konci. Na základ své mnohaleté práce s umírajícími 
pacienty definovala Kübler-Rossová jednotlivé fáze vyrovnávání se se smrtí pomocí široké 
škály obranných mechanism. Tuto psychickou odezvu rozdlila do pti fází. I když jsou 
reakce jednotlivých lidí rzné a závisí na mnoha vnjších okolnostech, urité zákonitosti zde 
existují. Autorka tyto fáze v psychiatrickém smyslu oznauje jako obranné mechanismy v 
extrémn tžkých situacích, vedoucí k zachování duševní rovnováhy. 
1. fáze - NEGACE 
V tomto období pijímá nemocný informace výbrov. Tedy to, co nezapadá do jeho 
pedstav a co se nesluuje s jeho nadjemi, to „neslyší“ (nepijímá). asto sám sebe 
pesvduje že jde o omyl, který se njak vysvtlí. Nepamatuje si nic z toho, co mu vysvtloval 
léka. Tvrdí, že s ním o jeho nemoci nikdo nemluvil.  
Nemocného je teba vyslechnout, vše klidn a nejspíše opakovan vysvtlovat, trpliv 
odpovídat na jeho otázky.  
Postupn se lovk stahuje do ústraní. Peje si být sám, aby se mohl sám se svým 
osudem vyrovnat. (Rossová 2006) 
2. fáze - AGRESE 
Nemocný je plný negativních emocí, které velmi tžko ovládá. Je plný zmatku a 
protestu, nechápe, pro zrovna on musel takhle onemocnt, vynoují se pocity viny, snaží se 
pijít na to, co ve svém život udlal špatn, za co nyní musí pykat. Zmítá se v pocitech kivdy, 
zlobí se na celé své okolí. Nic mu není vhod. Pitom si v koutku duše uvdomuje, že ti lidé, na 
kterých si vylévá zlost, za jeho onemocnní nemohou. Cítí se zahanben, ale nemže si 
pomoci. 
Není ešením odpovídat na agresivní výpady nemocného všechápajícím úsmvem ani 
výitkami. To by mli vdt zejména píbuzní. Ti jsou asto zatíženi pocitem viny, že se chtli 
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k umírajícímu pkn chovat, ale reagují na jeho agresi svými negativními emocemi. Rodina by 
mla vdt, že se jedná o fázi umírání, která je pechodná, zákonitá, není to žádný naschvál 
nemocného a že je pirozené, když na nespokojenost a rozmrzelost nemocného reaguje svými 
emocemi.  
Pokud nemocný má zájem, umožníme mu mluvit o jeho emocích. O vzteku, strachu, 
úzkostech a pocitech nespravedlnosti, o bezmoci, zoufalství, rezignaci, o smutku nad 
zmrzaeným tlem. Hnvivé výroky na adresu zdravých chápeme v kontextu jeho touhy žít a 
jeho zklamání, že nastala situace, která tolik zmnila jeho život. Nesmíme to brát osobn. 
(Rossová 2006) 
3. fáze - SMLOUVÁNÍ 
V této fázi nemocný již ví, že situace je jasn dána chorobou. Uvažuje o smyslu života, 
pemýšlí, jak naplnit as, který ješt zbývá, zamýšlí se nad tím, co by ješt rád zažil. Smlouvá 
o as. astým páním je dožít se promoce dítte, svatby vnuka… 
Ten, kdo provází ve fázi smlouvání, má významný úkol pomáhat nemocnému vytváet 
krátkodobé cíle a každý sebemenší splnný cíl ocenit. Cíl by ml být obsahový, nikoli asový. 
Ptá- li se nemocný, jestli se mže dožít njaké události za ti, tyi roky, nikdy neíkáme „to 
sotva“. Mluvíme o tom, pro je to pro nj dležité a také o tom, že je to možné, ale že nikdo 
nemáme „záruní list“ na další den. (Rossová 2006) 
4. fáze - DEPRESE 
Zdravotní stav nemocného se zhoršuje, stále zetelnji je konfrontován se skuteností, 
že smuje ke smrti a že není vyhnutí. Je unavený zmaenou nadjí, vyerpaný nepohodou tla 
a asto psychicky zesláblý. Pichází hluboký smutek nad ztrátou zdraví, nových možností a 
další budoucnosti.  
Ve fázi deprese mají své místo antidepresiva, ale nejlépe pomáhá pítomnost lovka, 
který je s nemocným, naslouchá mu a provází jej tžkým obdobím na konci života. Pro 
umírajícího je dležité, aby ml s kým hovoit o strachu ze smrti a o všem, co mu jde hlavou. 
Dostane- li se mu podpory a pochopení, fáze deprese nemusí být dlouhá. (Rossová 2006) 
5. fáze - SMÍENÍ 
Poslední fází je smíení, pijetí pravdy. Nemocný akceptuje svj zdravotní stav a 
situaci, v níž se nalézá. Snaží se o co nejlepší zpsob života v rámci daných podmínek. Do 
stavu vnitního míru, klidu a vyrovnanosti se zdaleka nemusí dostat každý. U nemocného mže 
dojít k rezignaci, beznadji.  
Zde je dležité podporovat nadji u doprovázeného, projevovat mu úast a být mu na 
blízku. 
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Pestože jsou fáze seazeny tak, jak obvykle picházejí, nemusí vždy nutn zachovávat 
tento sled. Naopak, asto se stává, že se nkteré fáze vracejí, rzn se prolínají a stídají, teba i 
ti v jednom dni. Nkteré mohou zase úpln chybt.  
Podobnými fázemi jako umírající procházejí též jejich blízcí, jejich rytmus vyrovnávání 
se s nemocí ale nebývá obvykle stejný. Nemocný i peující se mohou nacházet v rzných 
fázích, i proto mže být nkdy vzájemná komunikace obtížná. 
Rodina nebo pátelé nemocného mohou trpt pocity viny, že nedokáží poskytnout 
všechno, co by mli. Nkdo více peuje a stará se o praktické záležitosti, nkdo si pichází s 
nemocným popovídat, zazpívat, pedítat mu z knihy. Pi hovoru s nemocným je dležité, aby 
ml prostor mluvit o strachu, o fantaziích „co bude potom“, o poslední chvíli. Je dobré, když si 
každý z blízkých nemocného najde tu formu pomoci, která mu vyhovuje. (Rossová 2006) 
4.2.2. Sociální opora 
Obecn se pedpokládá, že nejvýznamnjší sociální oporou termináln nemocných 
pacient je jeho rodina. Avšak pi pozorování v praxi, do jaké míry se pacientm dostává 
sociální a emocionální podpory od jejich rodin,. pátel, církevního spoleenství a jiných, jsou 
velmi omezené. Mžeme se setkat i s dotazníky k posouzení stupn sociální podpory, (zda má 
pacient nkoho blízkého, s kým mže hovoit o svých obavách a nadjích). U termináln 
nemocných se zatím tyto metody sociální pomoci v praxi nevyužívají. K dispozici máme tedy 
pouze velmi sporé informace o tom, jaký typ sociální podpory je pro umírající pacienty 
podstatný. Je tedy výhradn na nás, do jaké míry se o tuto problematiku zajímáme a nakolik se 
snažíme nemocnému pomoci se s nemocí vyrovnat. 
lenem multidisciplinárního týmu paliativní pée by ml být proto i sociální pracovník. 
Jeho hlavní úlohou je poskytování a poradenství v oblasti sociálních služeb jak pacientovi, tak i 
jeho blízkým nebo pozstalým. Další významnou inností sociálních pracovník je spolupráce 
s dobrovolníky a svépomocnými skupinami, které se podílejí na péi o pacienty pedevším 
v lžkových hospicích, léebnách následné pée a v domácím prostedí. 
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5. Symptomy terminální fáze 
Výklad této kapitoly je založen na pracích:  O’Conner (2005), Vorlíek (2004), Bureš (2003), 
Sláma (2007), Filip (2008) 
5.1. Kognitivní dysfunkce 
    Nejastjšími zmnami psychického stavu pacienta jsou prohlubující se únava,   spavost  
a delirium, nebo-li kognitivní dysfunkce. 
5.1.1.  Astenie 
    Celková slabost - astenie a prohlubující se somnolence jsou pirozenými projevy 
umírání. Pro pacienta vtšinou nepedstavují problém ve smyslu symptomu, který by 
vyžadoval specifickou lébu. Rodin nemocného je teba situaci dobe vysvtlit tak, aby 
pacienta nepetžovali nepimenými požadavky. Pacient se postupn uzavírá vnjšímu svtu. 
Významnými zstávají pouze vztahy s nkolika nejbližšími. Neustálé vstupování nových 
aktér „na scénu“ - stídání zdravotník, nové návštvy atd., mohou pacienta velmi zatžovat. 
5.1.2. Delirium 
    Jedná se velmi astý (až 80% onkologických pacient v terminální fázi nemoci) a 
zárove velmi obtížný syndrom se závažnými dsledky pro kvalitu života  pacienta i jeho 
blízkých. 
Jako delirium oznaujeme akutn vzniklou poruchou  vdomí v oblasti pozornosti, 
kognitivních funkcí, vnímání a psychomotorických projev. Dle charakteru 
psychomotorických projev bývá delirium terminálních onkologických pacient dleno        na 
hyperaktivní, hypoaktivní a smíšené. Hypoaktivní delirium bývá aso nesprávn hodnoceno 
jako demence. Pitom bývá nejednou vyvoláno odstranitelnou píinou. V posledních dnech 
života je nkdy pomrn obtížné odlišit pirozené „odpoutání“ pacienta  od vnjšího svta a 
jeho ponoení do svého vnitního svta od deliria. Zmatený pacient není schopen pimen 
popsat své symptomy. Zvlášt hodnocení intenzity bolesti a úinnosti její léby je u zmateného 
pacienta prakticky nemožné. Nejrznjší grimasy a vzdychání jsou pak lékaem a jeho rodinou 
asto nesprávn hodnoceny jako nedostaten mírnná bolest. Zvýšení dávky analgetika 
intenzitu deliria pouze prohloubí anebo pacienta nepimen utlumí. 
Podle psychomotorických projev je dlíme na: 
• Hypoaktivní ( nesprávn hodnoceno jako „deprese“i „demence“).Nedovede popsat 
píznaky ani intenzitu. 
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• Hyperaktivní  pacient grimasuje, vzdychá. (Nejde o bolest, je to reakce  na 
nepimený útlum) 
•   Smíšené 
5.1.3. Prevence deliria v terminální fázi: 
Základem je zajištní vhodného vnjšího prostedí pro pacienta i jeho blízké. Klidná 
místnost s pohodlným lžkem, celou noc udržujeme rozsvícené malé svtlo - nenecháváme 
pacienta v úplné tm, pokud je to možné, udržujeme stabilní ošetující personál : stále stejní 
lékai, sestry, pomocný personál – zvyšuje to i dvru nemocného. Dbáme i na pimenou 
pítomnost len rodiny a pátel s ohledem na stupe zátže pro pacienta. 
Snažíme se minimalizovat pesuny nemocného  - sthování mezi pokoji, cesty na vyšetení 
a velmi uvážliv indikujeme všechna fyzická omezení - zábrany u lžka. kurtování konetin 
nemocného.  
5.1.4. Zásady léby deliria v terminální fázi: 
Léba je pedevším symptomatická. Kde je to možné léíme píinu jako je akutní 
poruchy vdomí rzné intenzity, bolest, moová retence,dehydratace,dušnost a jiné. 
Vysadíme všechny postradatelné léky a zvážíme úpravu dalších nezbytných lék. 
Pokud jsou píinou abstinenní píznaky pi chronickém užívání alkoholu, nikotinu a 
eventueln drog, zvážíme umožnní dalšího užívání návykové látky, nebo využívejeme 
náhradních farmakologických možností - nap. nikotinové náplasti, morfin u i.v. narkoman. 
Medikamentosní léba : 
Haloperidol je ve svt nejastji užívaný lék ke kontrole deliria u onkologických 
pacient. Zlepšuje kognitivní funkce a navozuje sedaci a u hypoaktivního deliria vede asto 
pekvapiv k „ probuzení“ pacient. 
K alternativním  lékm patí  Tiapridal a Plegomazin. 
5.1.5. Agitované terminální delirium 
Takto bývá oznaováno agitované delirium, které se u nkterých pacient rozvíjí 
v posledních dnech a hodinách života. Pedstavuje velikou stresovou zátž pro leny rodiny, 
ale i pro peující personál a bývá jedním z astých dvod hospitalizace pacienta na závr 
života. 
Mezi hlavní píznaky patí neklid, agitovanost, kolísavý stav vdomí ( astá je spánková 
inverze: pes den somnolence a spánek, v noci agitovanost),  svalové záškuby až záchvaty 
generalizovaných keí. 
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5.2. Respiraní syndromy 
    Nejastjšími  respiraními obtížemi  v terminální fázi nemoci jsou dušnost a hlasité 
chrivé dýchání. Jedná se o dva rozdílné stavy. To je velice dležité z hlediska léby a také 
vzhledem k astým obavám len rodiny o pacientv komfort v pípad chrivého dýchání. 
5.2.1. Dušnost 
     Jako dušnost oznaujeme pacientem udávaný nepíjemný pocit obtížného dýchání. Není 
pímá úmra mezi intenzitou rzných objektivních parametr ventilace a dušností. Pacient, 
který je hypoxický, cyanotický, hyperventilující, povrchn lapav dýchající nebo zahlenný 
nemusí být nutn dušný. Silnou dušnost mže pociovat i pacient  s normální saturací O2 a 
negativním poslechovým nálezem na plicích.  Strach z dušnosti je mezi pacienty a jejich 
rodinami pochopiteln velmi silný a asto je práv dušnost symptomem znemožujícím  lébu 
v domácím prostedí. Léba dušnosti je asto dvodem obav a dohad pro pevzít nebo 
nepevzít termináln nemocného do pée v domácím prostedí. Píin dušnosti mže být celá 
ada a jsou vtšinou všeobecn známé.  
5.2.2. Symptomatická léba dušnosti v terminální fázi 
V terminální fázi onemocnní obvykle bohužel nelze ovlivnit objektivní parametry 
ventilace. Snažíme se proto alespo farmakologicky ovlivnit percepci dušnosti v CNS. Lékem 
volby je morfin. 
U pacient dosud neléených morfinem podáváme rychle psobící lékové formy 
morfinu (sirup, kapky, tablety, subkutánní injekce) a podle poteby  tuto dávku opakujeme po l 
hodin až  do zmírnní dušnosti na snesitelnou míru. Dále pokraujeme  rychle psobící 
formou morfinu pravideln po 4 hodinách. Alternativním postupem je morfin v kontinuální sub 
kutánní injekci popípad intravenózní infuzi dle poteby v minimálním intervalu l hod.  
Pacienti, kteí užívají morfin pro bolest, nemusí mít dušnost analgetickou dávkou 
dostaten mírnnu a proto musíme zvýšit pravideln užívanou dávku morfinu o 50%.  Pokud  
dušnost stále trvá,  pidáváme  benzodiazepiny jako lexaurin, apaurin, dormicum.  
5.2.3. Hlasité chrivé dýchání 
Vzniká v dsledku hromadní sekrece v horních dýchacích cestách  u  pacienta, který 
není  schopen dostaten odkašlat. Tento projev je nejastjší u pacient s poruchou vdomí 
typu soporu až komatu. Pacientem tudíž již obvykle není píliš vnímán a rozhodn není 
automaticky projevem dušnosti. To je teba vysvtlit rodin. Pro ní , stejn jako pro ostatní 
pacienty na pokoji mže být terminální chrivé dýchání zdrojem velikého stresu a obav,         „ 
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že se pacient dusí“ . Na vzniku tohoto dýchání se asto velmi významn podílí lékaem 
indikovaná parenterální hydratace.  Uvážlivost pi hydrataci je zde úinnou prevencí .  
Odsávání se obvykle nedoporuuje. Pacient vtšinou nepociuje dušnost, proto 
odsávání nevede k zlepšení jeho komfortu  . Odsávání je pro nemocného navíc nepíjemné a  
výrazn zvyšuje riziko zvracení a aspirace. V pípad pacientem udávané dušnosti je možné 
odsávání zvážit. Po krátké dob pak musíme zhodnotit, zda je odsáváním dušnost zmírnna. U 
pacient v terminálním komatu odsávání velmi pravdpodobn prodlužuje umírání. 
Farmakologicky mžeme snížit tracheobronchiální sekreci anticholinergiky - scopolaminem a 
atropinem. 
5.3. Zácpa 
Pod pojmem zácpa se vtšinou rozumí obtížné vyprazdování tuhé stolice, které je 
doprovázené nepíjemnými pocity. Je to neobyejn asté onemocnní. Zácpa mže být astým 
nepíjemným píznakem pokroilého nádoru tlustého steva, nebo u pacient v terminálním 
stádiu onemocnní. 
Zácpa mže být zpsobena jedním, ale i nkolika faktory zárove. Na vzniku se podílí 
snížení hybnosti steva, špatná výživa, podávané léky a obstrukce steva. Dalším významným 
faktorem je stárnutí. Zácpu mžeme rozdlit na primární ( ta je spojena s faktory životního 
stylu – strava, pohyb a s vkem) nebo sekundární ( vzniklou v dsledku onemocnní a 
nastavené léby). 
Píinou zácpy u nevyléiteln nemocných mže být anorexie, snížený píjem potravy, 
dehydratace, upoutání na lžko, celková slabost, oslabení svalstva, strach z inkontinence, 
nevhodná poloha pi defekaci (vleže na lžku), nedostatek intimity, zmatenost.  
U termináln nemocných pacient se tyto faktory obvykle prolínají. Velmi rizikové 
jsou podávané opioidy, které se na vzniku zácpy podílejí hned nkolika zpsoby.  Pímým 
úinkem na receptory opioid v tlustém stev, snížením peristaltiky tenkého i tlustého steva, 
snížením objemu tekutiny ve stev v dsledku její zvýšené absorbce, zvýšením naptí svrae 
a zvýšením pohybu segment steva bez posunu vped. Mezi další léky, které mohou zpsobit 
zácpu patí antidepresiva, nesteroidní antirevmatika, antispazmodika, antiemetika, diuretika, 
železo a antacida.  
Pokud zácpa není vas léena, mže mít psychické i kognitivní následky, vetn 
projev stresu a zmatenosti. 
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Vzhledem k možným dsledkm zácpy je dležité pacienta v tomto ohledu ádn 
vyšetit. Posouzení zácpy a plánování odpovídající pée by mlo být nedílnou souástí 
úvodního i dalšího vyšetení všech pacient. 
 U pacient v terminální fázi onemocnní je velmi tžké posoudit, zda-li v terapii zácpy 
ješt pokraovat, nebo ji ukonit. Tito pacienti mohou mít asto nucení na stolici, ale nejsou 
schopni se vyprázdnit, protože jsou zesláblí. V tomto pípad je vhodné provést mikroklyzma, 
nebo podat ípek. Proto je dležité o každého pacienta peovat individuáln  a nastavit terapii 
pesn dle jeho poteb.  
5.4. Malnutrice a kachexie 
Malnutrice (podvýživa) a ztráta váhy spojená s kachexií (patologické zhubnutí a 
celková sešlost), patí mezi píiny smrti chronicky nemocných a nevyléitelných pacient 
(objevují se až v 90 % pípad). Hlavním dvodem je negativní vliv na úspšnost terapie a až 
z 30 % je zpsobena iatrogenn. 
Podvýživa, úbytek svalové hmoty, zvýšená náchylnost k infekcím a nedostatek 
obranyschopnosti, ale i špatný psychický stav, urychlují proces celkového selhání. Akutn 
vzniklá malnutrice se asto objevuje na oddleních intenzivní pée, na interních a 
chirurgických oddleních a v zaízeních pro chronicky nemocné. 
Odstranní nebo zmírnní malnutrice a kachexie lze proto považovat za jeden z 
podstatných krok pro zlepšení života nevyléitelných pacient. V první fázi jsou k zastavení 
dalšího vývoje kachexie a nechutenství nasazena dietní opatení. Doporuuje se volit kaloricky 
bohatá jídla, které má pacient v oblib, aby se podpoila chu k jídlu. Umožujeme i rodinným 
písluníkm, aby pacientovi nosili jídla doma uvaená, která má rád. Dále používáme tekutou 
umlou výživu (Nutridrink) v období mezi jídly. Je-li na to pacient zvyklý, neuškodí ani malá 
sklenika alkoholu (se svolením lékae) pro uklidnní a zvýšení chuti. Spolu se substráty je 
teba doplnit zejména orgánov specifické živiny (glutamin). Pokud neuspjí dietní opatení, 
nastupují farmakologické preparáty. 
Pvodn se jako léky stimulující apetit užívaly kortikosteroidy, anabolické steroidy a 
antihistaminika. Jejich použití však omezují závažné vedlejší úinky nebo i malá úinnost. Z 
pehledu možného farmakologického ovlivnní kachexie, porovnávajícího pínos, riziko a 
cenu, vyplynuly následující závry: cyproheptadin (12 mg/d) – vede k zlepšení apetitu u 
nenádorové anorexie, ale má vedlejší efekt ospalost. Dexametazon (4 mg/d) - zpsobuje 
krátkodobý vzestup apetitu ( asi na 4 týdny), ale má velké riziko gastrointestinálních 
komplikací, hyperglykémie a svalové slabosti. Megestrol acetát (480 mg/d) zlepšuje apetit, 
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kvalitu života, zvyšuje váhu, ale také zpsubuje riziko tromboembolií, edem, vaginálního 
krvácení, hyperglykémie. Sipping Nutridrink (6x200 ml/d) - oddaluje poteby nákladnjší pée 
s rizikem dyspepsie a chuové intolerance. K nejdražším pak patí domácí forma enterální i 
parenterální výživy, která má svá úskalí. 
Enterální výživa je aplikace farmaceutických prostedk do trávicího traktu - a už 
formou "sippingu" - popíjením nebo podávánm cestou nasogastrické i nasojejunální sondy. Je 
to aplikaní cesta, která je pirozená, udržuje stevní bariéru a brání tak prchodu bakterií a 
toxin stevní stnou, má mén komplikací a je levnjší. Je tedy indikována jako metoda první 
volby o nemocných se zachovanými metabolickými funkcemi stev, popípad u nemocných se 
zvýšenými potebami energie a protein a ostatních biologických komponent za situací jako je 
stres, kritický stav sepse, významné poruchy jednoho nebo více orgán. 
Ve spolupráci s nutriním lékaem je nutné rozhodnout o zavedení nutriní sondy 
(nasogastrické, nasojejunální) a zahájení plné enterální výživy, i o zahájení výživy 
parenterální. U pacient s kombinací dietní intervence a enterální i parenterální výživy je 
nutné peliv monitorovat píjem energie a jednotlivých živin (vypoítání energetické hodnoty 
takto kombinované výživy, množství podávaných aminokyselin, minerál i mikronutrient). 
5.5. Chronické rány 
Chronické rány jsou velmi astým problémem a komplikací v terminálním stádiu 
onemocnní. Tyto rány vznikají v dsledku celkového onemocnní a oslabení organismu. U 
termináln nemocných se snažíme pedevším co nejrychleji pinést úlevu od bolesti a dalších 
negativních projev chronické rány. Tyto rány, i když vychází z tlesného povrchu, asto 
zasahují hluboko do mkkých tkání a tlních dutin. Patí sem pedevším bércové vedy, 
exulcerované nádory, diabetické defekty, rozpadlé operaní rány a dekubity. Charakteristické 
pro n jsou hnisavé povlaky, infekce v rán, hojná sekrece, výrazný zápach, rozsah (velikost) 
rány, okolí rány je zarudlé, mokvající, oteklé, ekzematické, nedostaten prokrvené. Rána i její 
okolí jsou výrazn bolestivé.  
Na vzniku a na špatném hojení chronických ran se obvykle podílí hned nkolik faktor 
zárove.  Je to porucha prokrvení, podpoená zhoršeným okysliením a výživou tkání, které 
mže zpsobit imobilizaní syndrom, cévní poruchy, diabetické angio-neuropatie, kachexie. 
Na vzniku ran se dále podílejí poruchy inervace a imunity – stavy po mozkových píhodách, 
septické stavy, nádory, primární poškození kže jako ragády, otlaky, odeniny, opruzeniny, 
macerace kže, plísové choroby. V neposlední ad mohou být zpsobeny kontaminací, 
kolonizací a infekcí, které jsou v nemocnicích nezídka zpsobeny iatrogenn. 
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Léba chronických ran u nevyléiteln nemocných je zamena pedevším na zlepšení 
komfortu pacienta, jak už jednou bylo zmínno. Základní metodou je takzvané vlhké hojení, 
kdy se snažíme, aby rána nevyschla, byla mén bolestivá a lépe se hojila. To platí i pro rány 
s vysokou sekrecí, které je teba nejprve dkladn vyistit.  
Vlastní hojení a pée o ránu pak probíhají ve tyech fázích: 
První fáze je zamena na dkladné vyištní rány, odstranní odumelých ástí tkání 
pomocí nekrektomie, exkochleace, astých pevaz, obklad a ošetení okolí.    
Ve druhé fázi se snažíme ošetením odstranit bakteriální osídlení rány. Pro chronické 
rány je typická kolonizace a osídlení širokým spektrem mikrobiálních kmen. Bakterie v rán, 
nebo-li biofilm nejsou nebezpené, dokud nepronikají do okolních struktur, kde zpsobují 
bolestivost a celkové píznaky infekce jako slabost únava, horeky, anémie a leukocytózu. 
V takovém pípad je potebné zasáhnout celkovou terapií antibiotiky. Infikovaná chronická 
rána mže být  problémem, pokud bychom chtli do rány vložit transplantát.  
Ve tetí fázi terapie se zamujeme na celkovou výživu a rst granulaní tkán, která 
defekt vyplní a vytvoí podmínky pro epitelizaci. Toho dosáhneme pouze za dostatené 
nutriní podpory pacienta pomocí enterální nebo parenterální výživy bohaté na bílkoviny, 
glycidy, vitamíny a další složky. Dále podporujeme terapií vazodilataní, blokádou sympatiku, 
dostatkem tekutin, hyperbaroxyterapií. Lokáln podáváme hydrogely koloidy, pasty a algináty, 
které vytváejí podmínky mokré terapie a brání reinfekci tkán. 
tvrtá fáze je epitelizaní. K epitelizaci dochází z okraj rány nebo z epitalizaních 
ostrvk v ploše. Tato nov vzniklá pokožka je ješt nestabilní, kehká a je potebné o ni 
dkladn peovat. Epitelizace a hojení rány jsou známkou toho, že námi nastavená terapie je 
správná a máme v ní nadále pokraovat. 
 Okolí rány chráníme pomocí mastí, krém, past a emulzí obohacených o zinek, 
silikonové oleje, zklidující a hydrataní složky. Pro zlepšení prokrvení tkání je vhodné jemn 
je vmasírovat. 
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6. Terapie bolesti 
Výklad této kapitoly je založen na pracích: Trachtová (2004), Janáková (2007), 
Vondráková (2002), Goldmannová (2008), O’Conner (2005), Sláma (2007), Kantor (2005)  
„Bolest je nepíjemný senzorický a emocionální prožitek, spojený se skuteným i 
potencionálním poškozením tkání, nebo je popisována výrazy takového poškození. Bolest je 
vždy subjektivní.“(definice dle Mezinárodní asociace pro studium bolesti – IASP 1979) 
… bolest je vždy to, co pacient oznaí za bolest a vyskytuje se vždy, kdy to pacient 
íká… (McCaffery 1968) 
Bolest je dležitý zdravotnický problém v Evrop. Akutní bolest mže být považována 
za symptom onemocnní i úrazu, chronická a opakující se bolest je specifickým 
zdravotnickým problémem, je samostatným onemocnním. 
6.1. Akutní bolest 
V akutních fázích poruchy zdraví má bolest význam signálu nemoci, nebezpeí a 
ukazuje na narušení integrity organizmu. Akutní bolest trvá krátkodob (ádov dny a týdny) a 
je z biologického hlediska úelná. Léení prvotní píiny základního onemocnní je zásadním a 
logickým medicínským krokem. Ani v této fázi onemocnní by však nemocný neml trpt 
bolestí a to nejen z hlediska lékaské etiky. Symptomatická léba má hluboký smysl a akutní 
bolest je nutno razantn léit. Jinak dochází k rozvoji nepíznivých patofyziologických zmn a 
prohloubení stresu se všemi dsledky. Efektivn vedená léba  má preventivní význam z 
hlediska rizika pechodu do chronické bolesti ("pamt bolesti", neuroplasticita). Rozhodující 
roli v pohotovém ovlivnní bolesti má farmakoterapie. Pro akutní bolest, ve srovnání s 
chronickou, je typické, že je relativn dobe ovlivnitelná. asto lze vystait s jednou léebnou 
modalitou. Racionáln vedená farmakoterapie má klíový význam. I u akutní bolest jsou však 
v nkterých pípadech zásadní nefarmakologické postupy. 
6.2. Rekurentní bolest (návratná, epizodická) 
Je to akutní pechodná bolest nejasné píiny, která je silnjší a intenzivnjší než trvalá 
bolest u nemocného s jinak dobe nastavenou lébou bolesti. Je velmi silná, pacienty 
popisovaná jako „ zniující“ , vzniká náhle, v klidu, asto i v noci. Neznámým mechanismem 
zase sama odezní, ale zanechá na pacientovi neblahé psychické následky – strach z nového 
vzplanutí.  Její pítomnost je vždy známkou vážnjšího bolestivého syndromu a mimo 
psychického stresu je spojena s následným funkním omezením. 
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6.3. Chronická bolest 
Za chronickou je teba považovat bolest i pi kratším trvání, pokud pesahuje dobu pro 
dané onemocnní i poruchu obvyklou. 
Bolest je biologicky užitenou informací, nebo umožuje rozpoznat zdroj nebezpeí, 
nebo lokalizaci poškození a vyvolat reakce, potebné k odvrácení hrozícího nebezpeí, i 
zhojení vzniklého poškození. To však platí pouze pro bolest akutní, trvající po omezenou dobu 
(1 – 3 msíce). Chronická, dlouhotrvající bolest žádnou biologicky užitenou funkci nemá a je 
zdrojem tlesných, duševních i sociálních útrap. Po více než tech msících trvání nelze již 
bolest, splující kritéria 1.-3., považovat za píznak nemoci (symptom), ale nemoc ve vlastním 
slova smyslu (syndrom).  
Neprojevuje se jednoduchými vegetativními reakcemi jako bolest akutní (sympatický 
vzorec zmn – zvýšení pulzu, tepového objemu, krevního tlaku, frekvence dechu, pocení 
apod.), ale podstatn složitjšími a komplexnjšími projevy, které lze celkov charakterizovat 
jako poruchu chování (nesnášenlivost bolesti, podráždnost, bolestivé chování, sociální 
izolace, nespavost, nechutenství a jiné). 
6.4. Ti základní typy (mechanizmy) bolesti: 
Z vlastního patofyziologického hlediska je nutné rozlišovat: 
Bolest nociceptorovou, která vzniká pi poškození tkání zántem, zranním (zántlivý 
model) nebo petížením (mechanický model), je vyvolána aktivací nociceptor. Popisována 
senzorickými výrazy, palpaní nález bolestivých zmn je v místech psobení vyvolávající 
píiny (primární hyperalgezie). Farmakoterapeuticky jsou úinná neopioidní analgetika 
(analgetika – antipyretika, nesteroidní antirevmatika)s periferním úinkem a opioidní 
analgetika s centrálním úinkem. 
Bolest neurogenní, periferní a centrální, která vzniká pi poškození periferních nebo 
centrálních nervových struktur, bez úasti nociceptor. Popisována senzorickými výrazy, 
palpaní nález bolestivých zmn je v místech prokazateln nepoškozených – penesená bolest 
(sekundární hyperalgezie). Farmakoterapeuticky jsou úinná adjuvantní analgetika 
(koanalgetika) ze skupiny antidepresiv a antikonvulziv. 
Bolest psychogenní, bolest bez organické píiny, popisovaná senzorickými i 
afektivními výrazy, bez palpaního nálezu bolestivých zmn, s projevy bolestivého chování. 
Nejastji je výsledkem dlouhodobého psychického strádání jakéhokoliv pvodu, nebo 
souástí psychiatrického onemocnní (psychóza, endogenní deprese, hysterie, hypochondrie, 
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konverze). Analgetika jsou kontraindikována, píslušná psychofarmaka i další intervence jsou 
bu ve výluné kompetenci psychiatra nebo ve spolupráci s ním. 
Je teba mít na pamti, že jednotlivé typy bolesti se mohou kombinovat a navzájem 
prolínat a že je možná i úast sympatiku, jako je tomu nap. u komplexního regionálního 
bolestivého syndromu. 
6.5. Diagnostika a hodnocení bolesti 
6.5.1. Metody mení bolesti 
Bolest se hodnotí podle anamnézy a aspekt bolesti. 
Pi sestavování anamnézy bolesti se ptáme co pacienta bolí a trápí, co oekává, 
zjišujeme historii bolesti a jiných potíží, historii nemocí, ptáme se na sociální život pacienta 
(pracovní a rodinný život). 
Pomocí dalších test se zjišují aspekty bolesti, mezi které patí: 
• lokalizace bolesti, mapa, topologie bolesti - zjišuje se, v kterých místech tla to bolí, kde 
to bolí 
• intenzita bolesti - zjišuje se, jak moc to v oznaených místech bolí 
• asový prbh bolesti - zmna charakteru v prbhu asu 
• faktory ovlivující bolest - zjišuje se, kdy a za jakých okolností to bolí 
• kvalita bolesti - zjišuje se, jak to bolí 
• ovlivnitelnost bolesti - zjišuje se za jakých okolností se bolest zhoršuje a za jakých 
polevuje, jaké jsou osobní zkušenosti postiženého 
6.5.2. Aspekty bolesti 
Lokalizace bolesti, mapa, topologie bolesti: 
K sestavení mapy bolesti se používají pomocné diagnostické nástroje - nap. mapa 
bolesti podle M.S.Margolese. 
Pro vyznaení místa bolestí se používají barevné fixy 
ervená = palivá bolest, pálí to 
modrá = bolest obecn, bolí to 
žlutá = tupá, bodavá nebo ezavá bolest 
zelená = svíravá bolest, zpsobující kee 
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Intenzita bolesti (0-5): 
0 = žádná bolest 
1 = nepatrná bolest (nepíjemný pocit, který ale nenarušuje normální innost v bžném život) 
2 = mírná bolest (odvádí pozornost od bžné innosti, zhoršuje kvalitu práce, trvá-li delší dobu, 
pacient se snaží nco dlat pro to, aby bolest zmizela) 
3 = vážná, stední bolest (cele k sob poutá pozornost, lovk není schopen vnovat se nemu 
jinému, vyžaduje úlevu) 
4 = muivá, strašná a týrající bolest (disorganizace pohyb, bolest je tak silná, že znemožuje 
pesnou lokalizaci tžišt bolesti) 
5 = zcela nesnesitelná bolest (celkové zachvácení bolestí, ztráta schopnosti adaptivního 
chování) 
asový prbh bolesti 
- zaznamenává se asový prbh intenzity bolesti v závislosti na ase (zjišuje se, zda má 
bolest krátkodobý charakter ve form "šlehnutí" nebo dlouhodobý charakter) 
- provádí se kontrola "toku" bolesti u pooperaních stav, sledování analgetického úinku lék 
(velmi dobré pro stanovení periody podávání opioid u onkologických pacient v 
terminálním stadiu, nebo pro hledání nejvhodnjšího typu analgetika) 
- sleduje se vliv mimoádných událostí (nap. vliv zmny terapie, vliv zmny lékae na 
intenzitu bolesti) 
- hyposensitivní pacienty, kteí mají nízkou citlivost na bolest je nutné sledovat s mimoádnou 
pozorností 
Kvalita bolesti: 
- sledují se rozdíly v kvalit bolesti, zda je bolest pálivá, keovitá, bodavá nebo svíravá 
a) Sensorická kvalita bolesti: 
      1. pulzující bolest 
2. šlehající, vystelující bolest 
3. píchavá, šroubující bolest 
4. ezavá, kousavá, sžírající bolest 
5. škrtící bolest, psobící stisk, sešnrování, sevení apod. 
6. trhavá, roztrhávající bolest 
7. pálivá, žhavá bolest 
8. tupá bolest 
9. mdlá, bezvýrazná bolest 
10. jiné aspekty bolesti - štípavá bolest apod. 
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b) Afektivní stránka bolesti: 
      1. naptí (tenze) 
2. nervová bolest (dusivá bolest, bolest naplující pacienta odporem apod.) 
3. strach (dsivá bolest, budící hrzu) 
4. trestající bolest (krutá, smrtící) 
5. jiná afektivní charakteristika (oslepující, niící) 
c)   Hodnotící dimenze bolesti: 
1. znepokojující 
2. trápící 
3. zubožující 
4. intenzivní 
5. nesnesitelná 
 Diagnostika bolesti podle neverbálních projev: 
Bolestivé chování: klinickému obrazu dominuje zmna chování nemocného 
(abnormální chování v nemoci), který je podráždný, unavený, zesláblý a cítí se chronickým 
invalidou. Má rzné pozorovatelné formy, které se považují za objektivní klinický nález:  
neartikulované projevy (vzdechy, sténání), výraz tváe (grimasy), nálada (podráždnost, 
hostilita), držení tla, abnormální pohyby, gesta (kulhání, tení a podpírání postižené oblasti, 
asté mnní polohy tla, ztrnulé sezení, pohyb s ochranným držením, velmi pomalé pohyby), 
snahy o zmírnní bolesti (nadužívání lék, závislost na lécích, nadužívání zdravotnických 
služeb, používání podprných prostedk – hole a jiné oprné pomcky, vyhledávání úlevové 
polohy), funkní omezení (polehávání bhem dne, odpoívání pi chzi, odmítání vykonávat 
bžné denní nebo pracovní aktivity ze strachu z bolesti – intolerance aktivity). 
6.6.  Medikamentózní léba 
Základem léby jsou analgetika. Spolu s nimi je velmi asto potebné podávat 
doplující léky koanalgetika. 
6.6.1. Analgetika 
Neopioidní analgetika, antipyretická analgetika 
Paracetamol psobí analgeticky a antipyreticky, ale jen minimáln antiflogisticky.  
Kyselina acetylosalicylová má silné analgetické, antipyretické a antiflogistické 
vlastnosti. Vzhledem k nepíznivým úinkm na žaludení sliznici je vhodné ji podávat 
v pufrované form (Anopyrin) a po jídle. Je však ordinována zídka pro možné problémy 
s tolerancí. 
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Nesteroidní antirevmatika - NSA tlumí pedevším zántlivou bolest, bolest pi postižení 
kostí a pouzder viscerálních orgán. Vyšší obezetnosti je zapotebí ve vyšším vku, pi 
ledvinovém i jaterním onemocnní, pi krvácivých poruchách a vedové chorob 
gastroduodena. Mezi NSA tohoto typu patí metamizol, diclofenac, indometacin, ibuprofen a 
další. Ve snaze omezit nežádoucí úinky NSA se prosazují preparáty selektivnji inhibující 
cyklooxygenázu 2 - meloxicam, nimesulid, celecoxib. 
Opioidní analgetika, narkotická analgetika 
Paliativní pée pracuje s opiáty pouze tehdy, je-li teba zvládnout nesnesitelnou bolest. 
Pokud bolest odezní, lze dávky lék snížit nebo zcela vysadit beze strachu z abstinenních 
píznak. Opiáty aplikované pi léb bolesti pacientovu psychiku nenií, ale naopak pomáhají 
k tomu, aby pacient nemusel být vyerpáván nesnesitelnými bolestmi a mohl komunikovat se 
svými blízkými. Druh a dávkování opiát  musí urit pouze zkušený léka - odborník na 
paliativní péi, pi necitlivém pístupu k pacientovi mže snadno dojít k pedávkování, což se 
mže odrazit v nadmrném tlumení pacienta nebo v narušení jeho psychiky jako bludné, 
paranoidní pedstavy nebo halucinace.
Podle vztahu k opioidovým receptorm je dlíme na isté agonisty - morfin, fentanyl, 
oxykodon, dihydrokodein, kodein, parciální agonisty - buprenorfin, smíšené agonisty/ 
antagonisty - nap. pentazocin. Smíšení agonisté-antagonisté by nemli být používáni pro 
slabší úinek, možné antagonizování silnjších opioid a stropový efekt. 
Podle síly analgetického úinku se opioidy dlí na slabé (dihydrokodein, kodein, 
tramadol, tilidin) a silné (morfin, fentanyl, oxykodon, buprenorfin). 
Kombinace slabých opioid s neopioidními analgetiky zvyšuje úinek obou 
s následnou možností snížit dávky a omezit vedlejší úinky závislé na dávce. Nejvíce 
používanou kombinací II. stupn analgetického žebíku je dihydrokodein nebo kodein s 
paracetamolem. 
Morfin je lékem volby u nejsilnjších nádorových bolestí. Jeho výhodou je zvyšování 
dávkování  až do dosažení adekvátní úlevy od bolesti, není u nj znám tzv. stropový efekt. 
Vtšina nemocných nepotebuje více než 200-300 mg/den, nelze však vylouit i dávky pes 1g 
denn. Morfin se používá bu ve form vodných roztok, sirup, tablet nebo ípk s rychlým 
uvolováním, nebo ve form tablet, ípk i suspenzí s ízeným uvolováním. 
Preparáty s rychlým uvolováním jsou vhodné pro nastavení dávky a pro prlomovou 
bolest, podávají se nejastji po 4 hod.  
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Jakmile je dosaženo úinného a petrvávajícího útlumu bolesti, je možné pejít na 
preparáty s ízeným uvolováním morfinu. Tyto pípravky se podávají po 12, mén asto po 8 
hod.  
Pechod na podávání morfinu s pomalým uvolováním provádíme v miligramovém 
pomru tyiadvacetihodinové dávky 1:1. 
 Transdermální fentanyl je indikován pedevším u tch nemocných, kteí nemohou 
polykat (dysfagie, nádory horní ásti GIT) nebo trpí silnou nauzeou a zvracením. Je rovnž 
doporuován jako alternativa u nemocných, u nichž dosavadní léba opioidy vedla k tžké 
neovlivnitelné zácp. Je vhodný u nemocných s bolestmi pomrn stálé intenzity, které lze 
ovlivnit konstantními dávkami opioid. 
 Nejlepší dobou pro lepení náplastí jsou ranní hodiny. Náplasti se mají mnit po 72 hod., 
pouze v situaci, kdy pacient opakovan udává o nkolik hod. kratší úinek, se mžeme 
rozhodnout ke zkrácení intervalu na 48 hod. za bedlivého sledování pípadných nežádoucích 
úink. 
Vedlejší úinky opioid 
Patí sem zácpa, nauzea a zvracení, ospalost, závrat, otupení mysli, halucinace a 
zmatenost, dechový útlum, fyzická závislost, psychická závislost (ojedinlý jev), event. 
tolerance. V pípad nutnosti podat alternativní silné opioidy (rotace opioid) u nemocných, u 
nichž je bolest morfinem dobe tlumena, ale nežádoucí úinky jsou píliš velké nebo je 
pítomná alergie na morfin, lze podávat transdermální fentanyl, oxykodon, není vhodný 
buprenofrin nebo pentazocin. 
6.6.2. Koanalgetika 
Patí sem antidepresiva, antiepileptika, neuroleptika, benzodiazepiny, spazmolytika, 
kortikosteroidy, regulátory metabolismu kalcia, pohlavní hormony. 
6.6.3. Invazivní postupy 
Je-li medikamentózní analgetická léba nedostatená, mohou ji doplnit nebo nahradit 
invazivní techniky reverzibilní (opakované nebo kontinuální blokády na úrovni míšní - 
subarachnoidální a epidurální, nervových pletení i nerv somatických i viscerálních), nebo 
ireverzibilní (chemické neurolýzy, neurochirurgické zákroky). 
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6.7. Nefarmakologická terapie bolesti  
Psychoterapie je nedílnou souástí pi léb chronické bolesti jakéhokoliv pvodu. 
Cílem je zvýšit schopnosti nemocného bojovat s negativními emocemi a myšlenkami 
spojenými s nemocí, zlepšit vztahy v rodin, na pracovišti i v partnerském vztahu a odstranit 
negativní vzorce chování. 
Vybraná forma psychoterapie (dynamická, podprná, skupinová, rodinná, nácvik 
relaxace) závisí na osobnosti postiženého, jeho minulosti a postavení v sociální skupin ( 
rodina, pracovišt, blízké okolí). 
S úspchem se užívá kognitivn-behaviorální terapie, která pedpokládá vzájemný vliv 
zmny myšlení i chování. Napíklad zmna uritého vzorce myšlení napomáhá upravit 
patologické vzorce chování. Naopak nácvikem uritého druhu chování lze dosáhnout zmny v 
subjektivním pojetí reality a myšlení. Souástí kognitivn-behaviorální terapie je i tzv. 
distrakce – snaha o soustední pozornosti na nco jiného, než na bolest. 
Muzikoterapie poskytuje klientm s bolestí a v terminálním stádiu onemocnní spíše 
paliativní než kurativní péi. Muzikoterapeutické cíle u tchto klient pedstavují tlesnou i 
psychickou relaxaci, pomoc pi usínání, posílení vnímání reality, vyjádení vdomých i 
nevdomých pocit, usnadnní komunikace s klientem, podpora pozitivního vztahu k sob, 
vlastnímu životu a prostedí, posílení vztah s rodinou a páteli, sdílením spolených 
hudebních zkušeností, smysluplné využití volného asu, odvrácení pozornosti od nemoci, 
prozkoumávání spirituálních záležitostí, retrospekce životních událostí prostednictvím 
asociací a vzpomínek spojených s hudbou. 
Rehabilitace je neodmyslitelnou souástí komplexní terapie. Její metody zlepšují 
sobstanost, hybnost a zvyšují nezávislost nemocného na okolí. Velkým pínosem je snížení 
spoteby analgetických lék.  
Hydroterapie, elektroterapie, magnetoterapie nebo léba ultrazvukem využívají 
potenciál fyzikální medicíny. Manuální medicína (manipulace, mobilizace, reflexní metody) 
vyžaduje pelivou diagnostiku a i sám fyzický kontakt terapeuta s pacientem mže mít léivý 
efekt! 
Akupunktura, akupresura, pikládání bank i rzné formy masáží nesporn patí do 
okruhu úinné a indikované léby. Tlesná cviení a nácvik relaxaních dechových technik 
pozitivn psobí na psychosomatickou rovnováhu nemocného a aktivn je vtažen do procesu 
léby.
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7. Etické aspekty pée o termináln nemocné 
Výklad této kapitoly je založen na pracích: Kutnohorská (2007), Sláma (2007), 
Munzarová (2005), O’ Conner (2005), Koínek (2002), Mareš (2008)   
Hlavním cílem pi poskytování zdravotní pée je pomoc nemocnému lovku vrátit se 
zpt do plnohodnotného života, vyléit ho. Cílem pée o umírající pacienty je zmírnní jejich 
utrpení, strachu, bolesti. Pi snaze dosáhnout pohodlí a uspokojení poteb prostednictvím pée 
orientované na pacienta, se velmi asto rozcházejí názory jak samotných pacient, tak i 
zdravotník na to, co je pro pacienta s danými obtížemi a onemocnním to nejlepší. Nejastji 
se jedná o podávání morfinu, ukonení nebo nerozšiování zavedené terapie a podávání sedativ 
v závru života.  
K rozhodování o takto závažných skutenostech je zapotebí mít dostatek vdomostí a 
zkušeností o dané problematice. Souástí povolání zdravotníka by nemly být pouze nejnovjší 
vdomosti a kvalitní dovednosti, ale i lidskost a schopnost mravních rozhodnutí. Pro 
poskytování paliativní pée platí stejné základní etické principy jako v jiné oblasti medicíny. 
7.1. Základní etické principy 
7.1.1. Autonomie 
Vychází z pesvdení, že každý je zodpovdný za své zdraví a rozhodování, která 
budou uinna na základ plné informovanosti. Pání pacient by mla být respektována, i 
když mohou mít za následek úmrtí pacienta. Proto je dležité vždy dbát na dostatenou a 
pimenou informovanost pacient. 
V eské republice zatím neexistuje právní norma, která by ukládala povinnost 
absolutn respektovat tzv. „ living will nebo advence directives“  -  pání pacienta která jsou 
pedem formulována právní normou, než pacient upadl do stavu, kdy nemže sám o sob 
rozhodovat. Proto je zde uplatován lánek 9, Úmluva o lidských právech a biomedicín, kde 
je stanoveno, že zdravotníci mají povinnost vycházet z díve vyslovených pání pacienta 
ohledn provádného lékaského zákroku, pokud pacient v dob provádní není schopen 
vyjádit své pání sám. Tato úmluva byla schválena v roce 2001 a musí být upednostnna ped 
ostatními zákony. 
7.1.2. Informovanost pacienta 
První informace náleží pacientovi. Dostatek informací je pedpokladem pro pacientovo 
racionální rozhodování. Pacient má právo být pln informován o svém zdravotním stavu, ale 
zárove má právo takovou informaci odmítnout. Pacient má právo uvést, kdo mže být o jeho 
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zdravotním stavu informován a koho si nepeje informovat, popípad komu informace 
nepodávat. Zdravotnický pracovník má povinnost mlenlivosti  - je povinen zachovávat 
mlenlivost o všech skutenostech, o kterých se dozvdl pi výkonu svého povolání.   
7.1.3. Beneficence 
Princip beneficence, doslova „ dobroinnosti“ ; znamená prost „ Pomáhej!“ . Je to snaha 
pacienta uzdravit, nebo mu alespo pomoci s nemocí co nejlépe žít.Tento princip vyjaduje 
závazek, aby léka pro pacienta udlal vše, co je pro nj prospšné. Nicmén dobro je pro 
každého jednotlivce subjektivním pojmem.  To, co pedstavuje dobro pro pacienta, nemusí být 
totožné s pedstavou zdravotníka. 
7.1.4. Nonmaleficence 
Princip nonmaleficence, nebo-li „ primum non nocere“  – když už nemžeš pomoci, 
aspo neubliž. Je to vdomí, že pacientovi nesmíme za žádnou cenu cílen uškodit, poškodit 
ho, ublížit mu. Souástí toho je i snaha vzdalovat od pacienta vše negativní, škodlivé nejen po 
stránce fyzické, ale i psychosociální. 
7.1.5. Spravedlnost 
Proporcionalita mezi potebami jedince a tím, co je spolenost schopna poskytnout. Je 
to snaha zajistit všem co nejkvalitnjší péi v dob umírání a smrti na stejné úrovni, za stejných 
podmínek. 
V klinické praxi se setkáváme  s pípady, kdy uvedené principy jsou ve vzájemném 
etickém konfliktu. V takovém pípad je nejvhodnjší zvolit to kritérium, které je pro pacienta 
v dané situaci nejvíce prospšné. 
7.2. Euthanasie 
Euthanasie je právo na dobrovolný odchod lovka ze života pro stáí, nemoc i jiný 
dvod. Euthanasie pedstavuje i úmyslné usmrcení jiné, zejména nevyléiteln nemocné osoby 
na její žádost nebo ze soucitu. Aktivní Euthanasií se rozumí podání smrtícího prostedku na 
žádost nemocného, pasivní euthanasie je pak perušení léby.  
Už tato celkem jednoduchá definice se mi nezdá až tak jasná a vyvolává u m spoustu 
pochybností a sporných otázek. Pokud je totiž euthanasie doopravdy právo lovka na odchod 
ze života a pokud má každý samostatný jedinec právo rozhodovat o svém vlastním život, pro 
je tedy v drtivé vtšin evropských stát jejich obyvatelm toto právo upíráno? Avšak hned 
vzáptí m napadají otázky naprosto opaného rázu: Dokážeme vždy objektivn posoudit a 
spravedliv vyhodnotit žádost nevyléiteln nemocného pacienta o podání smrtícího preparátu? 
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A jak správn vyhodnotit dvod a smysl kontroverzního slovíka soucit? Není zrovna tento 
termín snadno zneužitelný?  
7.2.1.  Dlení  euthanasie 
Euthanasie aktivní, vyžádaná, provedená lékaem. Pacient ve stavu, který sám vnímá 
jako neperspektivní, žádá lékae o ukonení života a ten aktivn (nap. podáním léku v 
nadmrné dávce ukonuje život.  
Euthanasie aktivní, nevyžádaná, provedená lékaem. Pacient ve stavu, který je lékaem 
posouzen jako neperspektivní, a ten aktivn (nap. podáním léku v nadmrné dávce) ukonuje 
život.  
Euthanasie aktivní, vyžádaná, provedená nelékaem. Nkdo, na žádost dotyného, 
njakým zpsobem ukoní život dotyného. 
Euthanasie aktivní, nevyžádaná, provedená nelékaem. Nkdo, na základ svého 
rozhodnutí, njak ukoní život. 
Euthanasie nedobrovolná aktivní.  Pacientovi ve stavu nekompetentnosti a duševní 
nezpsobilosti  (nap. v komatu) je njakým zpsobem ukonen život. 
Euthanasie pasivní, vyžádaná, provedená lékaem. Pacient ve stavu, který sám vnímá 
jako neperspektivní, žádá lékae o neudržování života a ten „ nedlá“  vše, co souasná vda, 
technologie i emeslo medicíny umožují.  
Euthanasie, pasivní, nevyžádaná, provedená lékaem. Pacient ve stavu, který je lékaem 
posouzen jako neperspektivní, a ten „ nedlá“  vše, co souasná vda, technologie i emeslo 
medicíny umožují.
Ukonení léby , udržující životní funkce. Perušení nebo nerozšiování podprné 
léby, udržující životní funkce s cílem nechat pacienta zemít. 
Euthanasie nepímá. Podání farmak (nejastji opioid), které zpsobují zmírnní 
pacientovi bolesti, ale zárove mají za následek útlum dechového centra s následnou zástavou 
dýchání. 
Sebevražda za asistence lékae.  Léka vdom poskytne (ale nepodá) pacientovi léky 
nebo instrukce, aby mohl sám ukonit svj život.  
7.2.2. Správné rozhodnutí 
Hranice mezi žitím a živoením bývá nkdy velice tenká až neviditelná a je obtížné 
objektivn posoudit všechna fakta a vyhodnotit, zda má smysl život nadále prodlužovat nebo 
zda  ho ukonit. Jedním z nejvtších problém je neschopnost racionálního úsudku. Proces 
umírání je totiž vždy doprovázen velice silnými emocemi a proto si nemžeme být nikdy 
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stoprocentn jisti, že se pacientovi, který nyní trpí silnými bolestmi a v agónii vyslovil pání 
zemít, za nkolik dní neuleví a on své stanovisko radikáln nezmní.  
7.2.3. Právo na dstojnou smrt 
Euthanasie bývá asto prezentována jako právo na dstojnou smrt, ale co si vlastn pod 
tímto pojmem máme pedstavit? Zastánci euthanasie chápou dstojnou smrt jako právo ukonit 
život, který již nemže být stejn plnohodnotný jako díve. V tomto smyslu je neplnohodnotný 
život chápán jako nco nedstojného. V mnoha pípadech nevylíiteln nemocných pacient se 
v koneném stádiu jejich choroby dostavují nesnesitelné bolesti. V tomto stádiu bývá utrpení 
fyzické velmi asto doprovázeno utrpením psychickým a práv toto utrpení je podle zastánc 
euthanasie pro pacienta nedstojné a radji než utrpení volí smrt.  
Že má nevyléiteln nemocný pacient právo na dstojnou smrt, tedy právo netrpt, na 
tom se zastánci i odprci euthanasie shodnou. Jejich názory se však zaínají rozcházet v 
moment, kdy mají uvést podle jejich názoru nejlepší ešení na zmírnní utrpení pacienta. 
Oproti zastáncm, kteí se zasazují o ukonení z jejich pohledu již nedstojného života, se 
odprci euthanasie snaží prosazovat co nejkvalitnjší péi o pacienta, která by mla úinn tišit 
bolest, starat se o pacientovo duševní zdraví a tím pacientovi zajistit dstojnou smrt.  
7.2.4. Právní odpovdnost  zdravotník 
Trestného inu se dopustí ten, kdo jiného navede k tomu, aby spáchal sebevraždu, i ten, 
kdo jinému k sebevražd pomáhá, došlo-li alespo k pokusu o sebevraždu. Mže se jednat o 
jednání, které je zpsobilé vyvolat u jiné osoby rozhodnutí  sáhnout si na život. 
Fyzická pomoc k sebevražd – opatení  prostedk k spáchání sebevraždy (nap. 
obstarání lék). Psychická pomoc k sebevražd – utvrzování v pesvdení sebevraždu provést  
nebo návod, jak ji provést. Jedná se o úmyslný trestný in. 
Usmrcení nemocného na jeho žádost ze soucitu – euthanasie - není úastí na 
sebevražd, ale  je vraždou. 
Jestliže zdravotnický pracovník v souladu s medicínskými a etickými zásadami 
usnaduje nemocnému konec života, jedná se o postup lege artis. 
7.2.5. Role píbuzných 
V souasné dob se hodn diskutuje nejen o nemocných pacientech samotných, ale 
zaíná se brát v potaz i dopad nemoci a nezadržiteln se blížící smrti i na jejich píbuzné. Jist 
se shodneme na tom, že píbuzní hrají v život onoho pacienta velice dležitou roli, ale v 
otázce euthanasie mohou zpsobit hodn problém. Mže totiž nastat pípad, kdy je pacient se 
svou diagnózou již smíen, ale nežádá o euthanasii ze své vlastní vle a pesvdení, ale žádá o 
 - 42 - 
ni z toho dvodu, aby usnadnil život svým píbuzným. Tito pacienti mají totiž mnohdy pocit, 
že jsou svým píbuzným, kteí se o n s láskou starají, na obtíž a chtjí je tohoto bemene 
zbavit. V tomto pípad je otázka euthanasie velice sporná, protože jen konkrétní pacient a 
konkrétní píbuzní mohou posoudit, nakolik je jim starání se o pacienta na obtíž a nakolik je to 
pro n psychické utrpení.  
Druhým extrémním pípadem, se kterým se, bohužel, také mžeme setkat, jsou 
píbuzní, kteí dají souhlas pro usmrcení pacienta, který již nemže své pání zemít vyjádit 
sám, jen z dvodu ryze materialistických. Jedná se o ten typ píbuzných, kteí pro to, aby se co 
nejrychleji dostali k ddictví po bohatém strýkovi, udlají naprosto cokoliv. Z tohoto hlediska 
je euthanasie velice snadno zneužitelná, protože nikdy nedokážeme s jistotou íci, že píbuzní 
jednají v nejlepším zájmu pacienta a ne svém.  
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Empirická ást 
8. Zkoumaný soubor a použité metody 
8.1. Cíle výzkumu 
Cílem výzkumu je zhodnotit postoje zdravotních sester k péi o nevyléiteln nemocné 
a umírající pacienty na vybraných jednotkách intenzivní pée ve Fakultní nemocnici v Hradci 
Králové. Tato ást práce má porovnat rozdíly mezi jednotlivými jednotkami intenzivní pée, 
zpsoby, jakým je pée poskytovaná, jaký je postoj sester na oddleních k dané problematice, 
jejich zkušenosti, názory a zapojování rodinných píslušník a jejich úloha v péi o pacienty. 
8.2. Zkoumaný soubor 
Ped zadáním dotazníku jsem si stanovila kritéria, která musí všechny dotazované 
sestry splovat: musí pracovat na JIP ve Fakultní nemocnici Hradec Králové, musí peovat o 
dosplé pacienty, musí peovat o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty, poet lžek 
jejich pracovišt je minimáln 10, mly by být ochotné se mnou spolupracovat. 
Zámrem této studie bylo ovit postoje tchto sester, získat jejich názory na danou 
problematiku a zjistit, jakým zpsobem jsou o péi o nevyléiteln nemocné informovány a 
jakým zpsobem o tyto pacienty samy peují. Jaký je jejich názor na etickou stránku 
problematiky. 
Podle výše stanovených kritérií jsem tedy zvolila GMK JIP interní, GMK JIP 
geriatrickou, JIP koronární a arytmologickou a JIP neurochirurgickou. Tyto jednotky 
intenzivní pée jsem zvolila podle složení pacient – všude se peuje o dosplé pacienty, nikoli 
o dti, ale každá jednotka má jiné složení pacient, co do jejich zdravotních problém – 
lékaských diagnóz. 
Na GMK JIP interní jsou hospitalizováni pacienti pedevším s  krvácením do GIT, do 
dýchacích cest, pacienti se septickým šokem, s pneumoniemi, zánty slinivky bišní, 
metabolickými rozvraty, s poruchou výživy, intoxikacemi, syndromy krátkého steva, s defekty 
v dutin bišní a pacienti s autoimunitním onemocnním. Sestry zde pracují s pacienty asi od 
20-ti let vku až po seniory. 
Na GMK JIP geriatrická se pijímají gerontologití pacienti (nad 60 let) s nejrznjšími 
komplikacemi stárnutí. Velmi asto jsou zde pijímáni pro dehydrataci a malnutrici a pro 
kardiogenní obtíže. 
Na JIP kardiologické a arytmologické jsou soustedni pacienti s kardiogenními 
obtížemi. Nejastji se jedná o rzné dysrytmie, akutní a chronické formy ischemické choroby 
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srdení, kardiální insuficience, tamponády srdení, hypertenzní krize, plicní hypertenze, 
pacienti s kardiogenním šokem, se synkopami, s infekcemi srdce. Pacienti jsou zde nejastji 
od 50-ti let výše, ale už nejsou výjimkou ani mladší roníky. 
Na JIP neurochirurgické se specializují na onemocnní mozku a míchy, ale jsou zde i 
nemocní s patologiemi v oblasti dutiny ústní. Tato jednotka je jako jediná z vybraných 
zamena chirurgicky. asto se tu mžeme setkat s pacienty onkologickými, s pacienty po 
operacích cévních výdutí, po krvácení do mozku a míchy, pacienti s patologiemi na pátei. 
Mžeme se tu setkat i s pacienty po závažných traumatech hlavy a pátee. Hospitalizováni zde 
bývají pedevším pacienti dosplého vku, ale mohou zde být krátkodob hospitalizovány i 
dti. 
8.3. Základní anamnestické údaje:            
V úvodu dotazníku jsem zjišovala, jaké mají sestry nejvyšší dosažené vzdlání a jaká 
je délka jejich praxe na jednotce intenzivní pée. Z výzkumného vzorku, který pedstavuje 
celkem 89 sester, dosáhlo 37 sester stedoškolského vzdlání, 40 vyšší odborné, nebo 
studovaly ARIP a 12 sester vystudovalo vysokou školu. Dále z anamnestických údaj 
vyplynulo, že 37 sester pracuje na JIP  mén než 5 let, 34 sester má praxi mezi 5 až 10 roky a 
20 sester pracuje v oboru déle než 10 let.  
Údaje o dosaženém vzdlání a délce praxe na JIP jsem podrobnji rozpracovala 
v následující tabulce. 
Tabulka 1 Charakteristika sledovaného vzorku 
Nejvyšší dosažené 
vzdlání stedoškolské 
vyšší odborné nebo 
ARIP vysokoškolské 
GMK JIP interní               10 15 5 
GMK JIP geriatrická 4 7 2 
JIP kardiologická a 
arytmologická 18 8 4 
JIP neurochirurgická 5 10 1 
Délka praxe na JIP do 5 let 5 – 10 let nad 10 let 
GMK JIP interní 11 12 7 
GMK JIP geriatrická 2 8 3 
JIP kardiologická a 
arytmologická 17 8 5 
JIP neurochirurgická 7 6 5 
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8.4.  Metodika výzkumu 
Pro výzkum jsem použila metodu nestandardizovaného dotazníku (viz píloha .1), 
který jsem vypracovala na základ vlastních úvah, zkušeností, studia odborné literatury a pod 
odborným dohledem vedoucího práce.  
Dotazník se skládá z 22 základních otázek a nkolika podotázek.  Každý uvedená 
otázka dává respondentovi možnost výbru z nkolika uvedených odpovdí a to ve form 
škálování od 1 do 5 a nebo z odpovdí ano, ne, nevím. Tuto formu jsem zvolila pro usnadnní 
vyplnní i následné vyhodnocení dotazníku. Díky tomu se mi také na všechny otázky dostalo 
ádných odpovdí. U nkterých otázek jsem také požádala respondenty, aby mi ke zvolené 
odpovdi vyjádily i svj názor.   
Dotazník byl zadán po domluv s hlavní sestrou fakultní nemocnice a s vrchními 
sestrami jednotlivých klinik na vybrané jednotky intenzivní pée. Dotazníky jsem pedala 
staniním sestrám, které je pak sestrám ve smnách samy rozdávaly. Pouze na svém pracovišti 
(GMK JIP interní) jsem o spolupráci žádala kolegyn osobn. 
Pi vstupu na jednotlivá pracovišt jsem si zjišovala u staniních sester, kolik zde 
pracuje sester a kolik dotazník mi jsou ochotni vypracovat. Na GMK JIP interní pracuje 48 
zdravotních sester. Ze zadaných 35 dotazník jsem zde získala 30 dotazník vhodných ke 
zpracování, což pedstavuje 62,5% sester. Na GMK JIP geriatrické je zamstnáno 13 
zdravotních sester. Všech 100% sester mi dotazník podrobn vyplnilo a mohla jsem je všechny 
použít. Z kardiologické a arytmologické JIP se mi navrátilo 30 vhodn vyplnných dotazník 
z 34 zadaných. Návratnost je tedy 88,2%. Z neurochirurgické JIP jsem obdržela 89% 
dotazník. Z 18-ti pracujících sester ho vyplnilo 16. Procento dotazník, které jsem pro 
výzkum nemohla použít je tém nulové. 
 - 46 - 
JIP    
neurochirurgická
18%
GMK JIP interní
33%
GMK JIP geriatrická
15%
JIP kardiologická a 
arytmologická
34%
 
Graf 1 Procentuální zastoupení jednotlivých pracoviš	 z celkového potu vyplnní dotazník 
 
Celkem jsem tedy získala 89 dotazník vhodných ke zpracování ze ty rzných 
jednotek intenzivní pée ve Fakultní nemocnici Hradec Králové. 
Vyplnní dotazník sestrami mohlo být ovlivnno interpretací staniních sester. 
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9. Výsledky dotazníku 
Výsledky jednotlivých otázek a další získané informace z dotazníku jsou vyhodnoceny 
v tabulkách a procentueln prezentovány v grafech. K výsledkm jsem piadila i struní 
komentáe.
9.1. Otázka . 1: Stav pée o umírající a nevyléiteln nemocné  je na Vašem pracovišti 
 
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 20 % 43,3% 23,3% 10 % 3,3% 
GMK JIP geriatrická 23,1% 38,5% 38,5% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 30% 50% 13,3% 3,3% 3,3% 
JIP neurochirurgická 6,3% 31,3% 56,3% 0% 6,3% 
Tabulka 2 Otázka . 1 
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
GMK JIP interní GMK JIP
geriatrická
JIP kardiologická a
arytmologická
JIP
neurochirurgická
1 - výborn 2 - velmi dobe 3 - dobe 4 - dostaten 5 - nedostaten
  
Graf 2 Otázka . 1 - Jednotlivé JIP 
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Graf 3 Otázka . 1 - Souhrn dat 
 
Z odpovdí na otázku íslo 1 
vyplynulo, že stav pée o 
nevyléiteln nemocné a umírající 
pacienty je z pohledu sester hodnocen 
na výborné až dobré úrovni. Dle 
subjektivního hodnocení, je tato pée 
nejmén pízniv hodnocena sestrami 
na neurochirurgické JIP, naopak jako 
velmi dobrou ji hodnotí sestry 
z kardiologické a arytmologické JIP.  
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9.2. Otázka . 2:  Úrove
 pée o umírající a nevyléiteln nemocné na Vašem oddlení 
je pedmtem odborných diskusí     
 
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 13,3% 30% 23,3% 20% 13,3% 
GMK JIP geriatrická 0% 15,4% 69,2% 7,7% 7,7% 
JIP kardiologická a arytmologická 3,3% 30% 33,3% 20% 13,3% 
JIP neurochirurgická 0% 6,3% 18,8% 50% 25% 
Tabulka 3 Otázka . 2 
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30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
70,0%
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1 - výborn 2 - velmi dobe 3 - dobe 4 - dostaten 5 - nedostaten
 
Graf 4 Otázka . 2 - Jednotlivé JIP
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Graf 5 Otázka . 2 - Souhrn dat 
 
 
 
Na otázku úrove pée o 
umírající a nevyléiteln nemocné 
pacienty na Vašem oddlení je 
pedmtem odborných diskusí se 
názory sester na všech 
pracovištích výrazn rozcházely. 
Nejvíce se shodly sestry 
z geriatrické JIP, že debaty o 
problematice pée o umírající 
jsou na stední úrovni. Na 
neurochirurgické JIP si zase 
sestry nejvíce myslí, že se o této 
problematice mluví velmi málo.    
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9.3. Otázka .3: Na Vašem pracovišti je vnována pozornost monitorování bolesti 
pacienta 
 
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 10% 26,7% 43,3% 16,7% 3,3% 
GMK JIP geriatrická 38,5% 15,4% 30,8% 15,4% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 10% 53,3% 20% 6,7% 10% 
JIP neurochirurgická 6,3% 37,5% 37,5% 0% 18,8% 
Tabulka 4 Otázka . 3  
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
GMK JIP interní GMK JIP geriatrická JIP kardiologická a
arytmologická
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neurochirurgická
1 - výborn 2 - velmi dobe 3 - dobe 4 - dostaten 5 - nedostaten
  
Graf 6 Otázka . 3 - Jednotlivé JIP 
 
13%
36%33%
10%
8%
 
Graf 7 Otázka . 3 - Souhrn dat 
 
 
 
 
 
Dle názoru sester je vnována pozornost monitorování bolesti pacienta pevážn 
na velmi dobré nebo dobré úrovni. Nejlépe toto monitorování hodnotí sestry z geriatrické 
JIP, velmi dobe z JIP arytmologické a kardiologické. Sestry GMK JIP interní si myslí, že 
tento monitoring je u nich na stední úrovni. Nejhe je pak hodnocen sestrami 
z neurologické JIP. 
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9.4. Otázka .4:  Na Vašem pracovišti je vnována pozornost léb bolesti pacienta 
 
 
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 16,7% 30 % 36,7% 10% 6,7% 
GMK JIP geriatrická 15,4% 15,4% 53,8% 15,4% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 26,7% 53,3% 13,3% 6,7% 0% 
JIP neurochirurgická 31,3% 50% 12,5% 6,3% 0% 
Tabulka 5 Otázka  4 
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
GMK JIP interní GMK JIP geriatrická JIP kardiologická a
arytmologická
JIP
neurochirurgická
1 - výborn 2 - velmi dobe 3 - dobe 4 - dostaten 5 - nedostaten
 
Graf 8 Otázka . 4 -  Jednotlivé JIP
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Graf 9 Otázka . 4 - Souhrn dat 
 
 
I terapie bolesti je sestrami z JIP hodnocena na velmi dobré úrovni. 89% všech 
dotazovaných ji zhodnotilo jako výbornou až dobrou. Nejlépe je tato terapie hodnocena na 
neurochirurgické JIP. 
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9.5. Otázka .5: Spolupráce s rodinou a blízkými osobami je z Vašeho pohledu pro 
pacienta 
 
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 43,3% 26,7% 23,3% 6,7% 0% 
GMK JIP geriatrická 30,8% 23,1% 38,5% 7,7% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 33,3% 43,3% 20% 3,3% 0% 
JIP neurochirurgická 18,8% 25% 43,8% 12,5% 0% 
Tabulka 6 Otázka . 5 
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Graf 10 Otázka . 5 – Jednotlivé JIP
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Graf 11 Otázka . 5 - Souhrn dat 
      
Spolupráci s rodinou a blízkými osobami hodnotí sestry ze všech vybraných pracoviš 
pro pacienta velmi prospšnou.  
 
 - 52 - 
9.6. Otázka .6:  Pée o pacienta z pohledu rodiny a píbuzných je hodnocena  
        
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 26,7% 56,7% 16,7% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 53,8% 38,5% 0% 7,7% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 40 % 40% 20% 0% 0% 
JIP neurochirurgická 12,5% 50% 25% 12,5% 0% 
Tabulka 7 Otázka . 6 
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Graf 12 Otázka . 6 - Jednotlivé JIP 
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Graf 13 Otázka . 6 - Souhrn dat 
 
 Dle názoru sester je nejlépe hodnocena pée o pacienta z pohledu rodiny na geriatrické 
JIP a také na GMK JIP interní.  Že jsou rodinní píslušníci s poskytovanou péí mén spokojeni 
si myslí sestry na neurochirurgické JIP. Z celkového vyhodnocení ale vyplívá, že jsou rodinní 
píslušníci s péí o jejich blízké spokojeni na všech vybraných pracovištích. 
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9.7. Otázka .7:  S umíráním pacient na Vašem pracovišti   se vyrovnáváte  
 
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 3,3% 16,7% 43,3% 33,3% 3,3% 
GMK JIP geriatrická 0% 15,4% 30,8% 38,5% 15,4% 
JIP kardiologická a arytmologická 6,7% 26,7% 53,3% 13,3% 0 % 
JIP neurochirurgická 0% 12,5% 50% 25% 12,5% 
Tabulka 8 Otázka . 7 
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Graf 14Otázka . 7 - Jednotlivé JIP 
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Graf 15 Otázka . 7 - Souhrn dat 
 
 Z celkového vyhodnocení dat vyplynulo, že sestry se s umíráním pacient na jejich 
oddlení vyrovnávají celkem dobe, jejich odpovdi se nejastji pohybovaly okolo stedu 
škály. Nejhe se s úmrtím pacient vyrovnávají sestry na geriatrické JIP. 
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9.8. Otázka .8: Pacientm v terminálním stádiu je na Vašem pracovišti zajištna 
pée 
9.8.1. Tlumení bolesti     
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 33,3% 26,7% 30% 3,3% 6,7% 
GMK JIP geriatrická 23,1% 30,8% 38,5% 7,7% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 56,7% 26,7% 13,3% 3,3% 0% 
JIP neurochirurgická 43,8% 31,3% 6,3% 18,8% 0% 
Tabulka 9 Otázka . 8 a 
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Graf 16 Otázka . 8 a - Jednotlivé JIP 
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Graf 17 Otázka 8 a - Souhrn dat 
Terapie bolesti pacient je 
podle názoru sester na všech 
oddleních dostatená. Mén 
pozitivn je hodnocena pouze na 
neurochirurgické JIP. 
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9.8.2. Psychická podpora personálem   
Tabulka 10 Otázka . 8 b 
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Graf 18 Otázka . 8 b - Jednotlivé JIP 
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Graf 19 Otázka . 8 b - Souhrn dat 
 
 
 
 
      
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5  
nedostaten 
GMK JIP interní 40% 33,3% 20% 6,7% 0% 
GMK JIP geriatrická 53,8% 30,8% 15,4% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 30% 50% 13,3% 6,7% 0% 
JIP neurochirurgická 25% 43,8% 18,8% 12,5% 0% 
Na otázku, jaká je psychická 
podpora pacient v terminálním 
stádiu, odpovdla pevážná vtšina 
sester ze všech JIP pozitivn. 
Psychická podpora tchto pacient 
je tedy dle jejich názoru na výborné 
a velmi dobré úrovni. Pouze 
minimum z nich jí hodnotí na 
úrovni dostatené. 
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9.8.3. Kontakt s rodinou  
    
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 56,7% 23,3% 20% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 53,8% 38,5% 7,7% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 43,3% 36,7% 16,7% 3,3% 0% 
JIP neurochirurgická 50% 25% 25% 0% 0% 
Tabulka 11 Otázka . 8 c 
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Graf 20 Otázka . 8 c - Jednotlivé JIP 
 
51%
30%
18%
1%
0%
 
Graf 21Otázka . 8 c - Souhrn dat 
 
 
 
 
 
Dostatený kontakt pacient 
s rodinou je podle sester zajišován 
na všech vybraných pracovištích. 
 - 57 - 
9.8.4. istota pacienta 
    
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 66,7% 30% 3,3% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 84,6% 15,4% 0% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 80% 20% 0% 0% 0% 
JIP neurochirurgická 87,5% 6,3% 6,3% 0% 0% 
Tabulka 12 Otázka . 8 d 
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Graf 22 Otázka . 8 d - Jednotliví JIP 
78%
20%
2% 0%
0%
 
Graf 23 Otázka . 8 d - Souhrn dat 
 
 Pée o istotu pacient je hodnocena jako výborná na všech vybraných jednotkách. 
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9.8.5. Dstojné prostedí  
    
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 50% 30% 13,3% 6,7% 0% 
GMK JIP geriatrická 30,8% 46,2% 23,1% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 23,3% 36,7% 23,3% 10% 6,7% 
JIP neurochirurgická 0% 18,8% 31,3% 43,8% 6,3% 
Tabulka 13 Otázka . 8 e 
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Graf 24 Otázka . 8 e - Jednotlivé JIP 
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Graf 25Otázka . 8 e - Souhrn dat 
 
 
 
 
 
U otázky, jestli je 
prostedí na dané JIP pro 
pacienty dstojné, se názory 
sester podle pracoviš 
rozcházejí. Jako nejvíce 
dstojné prostedí hodnotí  
své pracovišt sestry z GMK 
JIP interní. Naopak nejmén 
vhodné hodnotí prostedí 
sestry procující na 
neurochirurgické JIP. 
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9.8.6. Uspokojování pání pacienta  
    
1  
výborn 
2  
velmi dobe 
3 
 dobe 
4 
 dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 30% 50% 13,3% 6,7% 0% 
GMK JIP geriatrická 30,8% 46,2% 23,1% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 26,7% 43,3% 23,3% 6,7% 0% 
JIP neurochirurgická 6,3% 31,3% 31,3% 18,8% 12,5% 
Tabulka 14 Otázka . 8 f 
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Graf 26 Otázka . 8 f - Jednotlivé JIP 
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Graf 27 Otázka . 8 f - Souhrn dat 
 
 Z celkového pohledu je uspokojování pání nevyléiteln nemocných a umírajících 
pacient hodnoceno na velmi dobré úrovni. Nejlépe je hodnoceno sestrami na GMK JIP interní 
a na geriatrické JIP. Mén pozitivn pak sestrami z neurochirurgické JIP. 
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9.8.7. Uspokojování poteb pacienta    
    
1 
výborn 
2 
velmi dobe 
3 
dobe 
4 
dostaten 
5 
nedostaten 
GMK JIP interní 40% 46,7% 13,3% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 46,2% 38,5% 15,4% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 53,3% 30% 16,7% 0% 0% 
JIP neurochirurgická 12,5% 43,8% 25% 6,3% 12,5% 
Tabulka 15 Otázka . 8 g 
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Graf 28 Otázka . 8 g - Jednotlivé JIP 
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Graf 29 Otázka . 8 g - Souhrn dat 
 
  Uspokojování poteb pacienta je nejlépe hodnoceno sestrami na kardiologické a 
arytmologické JIP a na geriatrické JIP. I z celkového souhrnu všech JIP je patrné, že 
uspokojování poteb pacient sestry hodnotí na výborné až velmi dobré úrovni. 
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9.9. Otázka .9: Na Vašem oddlení je umožnno rodin být s pacientem bhem jeho 
umírání 
    
1 
souhlasím 
 
2 
spíše 
souhlasím 
3 
tžko íci 
 
4 
spíše 
nesouhlasím 
5 
nesouhlasím 
 
GMK JIP interní 70% 23,3% 6,7% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 46,2% 38,5% 15,4% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 46,7% 46,7% 6,7% 0% 0% 
JIP neurochirurgická 50% 37,5% 6,3% 6,3% 0% 
                  Tabulka 16 Otázka . 9 
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Graf 30 Otázka . 9 - Jednotlivé JIP
55%36%
8%
1%
0%
 
Graf 31 Otázka . 9 - Souhrn dat 
 
Vtšina dotázaných sester odpovdlo, že na jejich pracovišti je umožnno rodin a 
blízkým být s pacientem bhem jeho umírání. 
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9.10. Otázka . 10: Na Vašem oddlení je umožnno rodin být s pacientem, když 
zeme, rozlouit se s ním 
    
1 
souhlasím 
 
2 
spíše 
souhlasím 
3 
tžko íci 
 
4 
spíše 
nesouhlasím 
5 
nesouhlasím 
 
GMK JIP interní 70% 23,3% 6,7% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 46,2% 38,5% 15,4% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 73,3% 20% 6,7% 0% 0% 
JIP neurochirurgická 37,5% 37,5% 0% 18,8% 6,3% 
Tabulka 17 Otázka . 10 
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Graf 32 Otázka . 10 - Jednotlivé JIP
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Graf 33 Otázka . 10 - Souhrn dat 
  
Na tuto otázku odpovdla vtšina sester ze všech vybraných pracoviš, že rodinným 
píslušníkm je umožnno rozlouit se s pacientem, když zeme. 
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9.11. Otázka . 11: Spolupráce s rodinou má v terapii význam 
    
1 
souhlasím 
 
2 
spíše 
souhlasím 
3 
tžko íci 
 
4 
spíše 
nesouhlasím 
5 
nesouhlasím 
 
GMK JIP interní 73,3% 16,7% 10% 0% 0% 
GMK JIP geriatrická 76,9% 23,1% 0% 0% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 63,3% 20% 16,7% 0% 0% 
JIP neurochirurgická 56,3% 31,3% 12,5% 0% 0% 
Tabulka 18 Otázka . 11 
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Graf 34- Otázka . 11 – Jednotlivé JIP 
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Graf 35 Otázka . 11 - Souhrn dat 
 
    
Spolupráce s rodinou má v terapii o 
pacienta podle sester veliký 
význam. 
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9.12. Otázka . 12: Pée o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty na Vaší JIP pro Vás 
není psychicky nároná 
    
1  
souhlasím 
 
2  
spíše 
souhlasím 
3 
 tžko íci 
 
4 
 spíše 
nesouhlasím 
5  
nesouhlasím 
 
GMK JIP interní 13,3% 13,3% 16,7% 23,3% 33,3% 
GMK JIP geriatrická 0% 7,7% 30,8% 15,4% 46,2% 
JIP kardiologická a arytmologická 13,3% 16,7% 20% 23,3% 26,7% 
JIP neurochirurgická 0% 12,5% 18,8% 31,3% 37,5% 
Tabulka 19 Otázka . 12 
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Graf 36 Otázka . 12 - Jednotlivé JIP 
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Graf 37 Otázka . 12 - Souhrn dat 
 
 Na všech vybraných JIP hodnotí sestry péi o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty 
jako psychicky náronou pevážn na nejvyšší až stední úrovni.  
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9.13. Otázka . 13: Mají nevyléiteln nemocní a umírající pacienti na Vašem pracovišti 
tlumené vdomí? 
 1 - ANO 2 - NE 3 - NEVÍM 
GMK JIP interní 53,3% 33,3% 13,3% 
GMK JIP geriatrická 38,5% 38,5% 23,1% 
JIP kardiologická a arytmologická 76,7% 23,3% 0% 
JIP neurochirurgická 68,8% 6,3% 25% 
Tabulka 20 Otázka . 13 
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Graf 38 Otázka . 13 - Jednotlivé JIP 
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Graf 39 Otázka . 13 - Souhrn dat 
  
Na otázku, zda-li si sestry myslí, že mají nevyléiteln nemocní a umírající pacienta na 
jejich pracovišti tlumené vdomí, odpovdla nadpoloviní vtšina sester, že ano. Asi tvrtina 
všech sester si myslí, že tito pacienti vdomí tlumené nemají. Ostatní sestry neví. 
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9.14. Otázka . 14: Myslíte si, že tlumení vdomí má pro pacienty njaký význam? 
 1 - ANO 2 - NE 3 - NEVÍM 
GMK JIP interní 63,3% 23,3% 13,3% 
GMK JIP geriatrická 76,9% 0% 23,1% 
JIP kardiologická a arytmologická 80% 0% 20% 
JIP neurochirurgická 56,3% 12,5% 31,3% 
Tabulka 21 Otázka . 14 
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Graf 40 Otázka . 14 - Jednotlivé JIP 
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Graf 41 Otázka . 14 - Souhrn dat 
 
 
 
 
 
 
Vtšina sester ze všech 
vybraných pracoviš se domnívá, že 
tlumení vdomí je pro nevyléiteln 
nemocné a umírající pacienty 
prospšné. Jako dvod ve vtšin 
udávají že tak pacientovi ulevíme od 
bolesti, zmírníme jeho utrpení pi 
umírání. Dále pak uvádjí že má 
pacient dstojnjší odchod ze života, 
sníží se tlak na jeho psychiku. Sestry 
z geriatrické JIP uvedly, že pokud je 
pacient tlumen, nevnímá, že se dusí. 
Sestry z neurochirurgické JIP zase 
uvádjí, že u nich jsou umírající 
pacienti v tak závažném stavu, že je to nutností. 
Že tlumení vdomí není vhodné uvedlo pouze 
10% sester. Jako dvod udávají, že pacient se 
nemže rozlouit s rodinou, vyešit své 
problémy, rodinné záležitosti. 
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9.15. Otázka . 15: Co myslíte že by zlepšilo péi o nevyléiteln nemocné a umírající 
pacienty na Vašem oddlení?  
 finance navýšení personálu 
vzdlávání 
sester v dané 
problematice 
zlepšení 
spolupráce s 
rodinou 
vtší 
respektování 
požadavk 
pacienta 
umístní 
pacient na 
specializovaná 
pracovišt 
jiné 
 GMK JIP interní 33,3% 66,7% 93,3% 20% 33,3% 53,3% 0% 
 GMK JIP 
geriatrická 7,7% 76,9% 61,5% 46,2% 23,1% 53,8% 30,8% 
 JIP kardiologická 
 a arytmologická 33,3% 56,7% 76,7% 40% 20% 73,3% 0% 
  JIP          
neurochirurgická 81,3% 68,8% 43,8% 31,3% 12,5% 62,5% 0% 
Tabulka 22 Otázka . 15 
finance navýšení personálu 
vzdlávání sester v 
dané problematice 
zlepšení 
spolupráce s 
rodinou 
vtší respektování 
požadavk pacienta 
umístní pacient na 
specializovaná 
pracovišt 
jiné 
38,2% 65,2% 74,2% 32,6% 23,6% 61,8% 4,5% 
Tabulka 23 Otázka . 15 - Souhrn dat 
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Graf 42 Otázka . 15 - Souhrn dat 
 
V názoru na to, co by mohlo vést ke zkvalitnní pée o nevyléiteln nemocné a umírající 
pacienty se vtšinou sestry ze všech JIP shodovaly. Nejastji uvádly vzdlávání sester v dané 
problematice, následovalo navýšení personálu a také umístní tchto pacient na specializovaná 
pracovišt pímo pro n urená. 4 sestry z geriatrické JIP uvedly, že by pímo na svém pracovišti 
upravili termináln nemocným pacientm speciální pokoje. 
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9.16. Otázka . 16: Jaké jsou dle Vašeho názoru nejastjší obavy a strach umírajících?  
 
z bolesti ze ztráty 
sobstanosti ze smrti 
z 
osamocení 
ze ztráty 
osobnosti 
z 
psychickéh
o utrpení 
z odlouení 
od blízkých 
z délky 
umírání 
GMK JIP interní 
 
83,3% 16,7% 26,7% 36,7% 3,3% 13,3% 73,3% 46,7% 
GMK JIP 
geriatrick 
 
84,6% 30,8% 7,7% 46,2% 23,1% 0% 23,1% 84,6% 
JIP kardiologická 
a arytmologická 63,3% 26,7% 40% 26,7% 3,3% 23,3% 56,7% 60% 
JIP 
neurochirurgická 68,8% 25,0% 31,3% 18,8% 0% 31,3% 68,8% 56,3% 
Tabulka 24 Otázka . 16 
z bolesti ze ztráty 
sobstanosti ze smrti z osamocení 
ze ztráty 
osobnosti 
z psychického 
utrpení 
z odlouení 
od blízkých 
z délky 
umírání 
74,2% 23,6% 29,2% 31,5% 5,6% 18,0% 59,6% 58,4% 
Tabulka 25 Otázka . 16 - Souhrn dat 
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Graf 43 Otázka . 16 - Souhrn dat 
  
Na tuto otázku sestry nejastji odpovídaly, že umírající mají nejvtší strach a obavy  
z bolesti, z délky umírání a z odlouení od blízkých. Nejmén pak z ze ztráty osobnosti a 
z psychického utrpení. Odpovdi sester podle vybraných pracoviš se píliš nelišily. 
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9.17. Otázka . 17: Je pacientm zajiš	ována psychická podpora? 
 psychologem sestrou lékaem duchovním jiné 
GMK JIP interní 13,3% 76,7% 63,3% 40,0% 30% 
GMK JIP geriatrická 0% 100% 23,1% 38,5% 15,4% 
JIP kardiologická a arytmologická 10% 80% 63,3% 20% 33,3% 
JIP neurochirurgická 25% 87,5% 56,3% 37,5% 25% 
Tabulka 26 Otázka . 17 
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Graf 44 Otázka . 17 - Souhrn dat 
  
Tém všechny sestry uvedly, že psychická podpora je pacientm zajišována pedevším 
sestrou, vtšina pak uvedla lékae. ást sester ze všech pracoviš uvedla v kolonce „ jiné“  rodinu. 
Velmi malou ást zahrnuje pomoc umírajícím psychologem, z geriatrické JIP ho neuvedla ani 
jedna sestra.  
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9.18. Otázka . 18: Má psychická podpora na pacienta njaký vliv? 
 
1 - ANO 2 - NE 3 - NEVÍM 
  GMK JIP interní 93,3% 0% 6,7% 
  GMK JIP geriatrická 92,3% 0% 7,7% 
  JIP kardiologická a arytmologická 83,3% 0% 16,7% 
  JIP neurochirurgická 81,3% 0% 18,8% 
Tabulka 27 Otázka . 18 
 
1 - ANO 2 - NE 3 - NEVÍM 
88% 0% 12% 
Tabulka 28 Otázka . 18 - Souhrn dat 
 
 
 
 
Na otázku zda má psychická podpora pro pacienta význam, odpovdly tém všechny 
sestry, že ano. Její význam vidí pedevším ve „ zklidnní pacienta, zmírnní fyzického i 
psychického utrpení, zmírnní bolesti, zmírnní strachu, zlepšení spolupráce s pacientem“  . 
Velký význam vidí i ve „ vyrovnání se se smrtí, zmírnní pocitu osamlosti“ .   
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9.19. Otázka . 19: Je pacientm zajiš	ována podprná - nemedikamentózní terapie? 
 
1 - ANO 2 - NE 
GMK JIP interní 86,7% 13,3% 
GMK JIP geriatrická 92,3% 7,7% 
JIP kardiologická a arytmologická 93,3% 6,7% 
JIP neurochirurgická 75% 25% 
Tabulka 29 Otázka.. 19 - Je poskytovaná nemedikamentózní terapie? 
 
hudba, 
TV masáže 
Aroma-
terapie reiky 
Hydro-
terapie diety doteky meditace jiné 
GMK JIP interní 83,3% 40% 0% 0% 0% 93,3% 50% 3,3% 3,3% 
GMK JIP geriatrická 92,3% 30,8% 15,4% 7,7% 7,7% 38,5% 53,9% 0% 7,7% 
JIP kardiologická a  
arytmologická 83,3% 16,7% 0% 0 % 0% 90% 20% 3,3% 3,3% 
JIP neurochirurgická 62,5% 31,3% 0% 0% 0% 50% 18,8% 0% 0% 
Tabulka 30 Otázka . 19 - Jaká je poskytovaná terapie? 
0,0%
5,0%
10,0%
15,0%
20,0%
25,0%
30,0%
35,0% hudba, TV
masáže
aromaterapie
reiky
hydroterapie
diety
doteky
meditace
jiné
 
Graf 45 Otázka . 19 - Souhrn dat 
 
10 sester ze všech dotazovaných odpovdlo, že na jejich pracovišti pacientm není 
poskytována podprná terapie. Ostatní sestry odpovdly, že podprná terapie je zajišována 
pedevším prostednictvím posloucháním hudby, sledováním televize, výbrovými dietami, 
provádním masáží a terapií doteky. 
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9.20. Otázka . 20: Má podprná - nemedikamentózní terapie na pacienta njaký vliv? 
 
1 - ANO 2 - NE 3 - NEVÍM 
GMK JIP interní 86,7% 3,3% 10% 
GMK JIP geriatrická 84,6% 0% 15,4% 
JIP kardiologická a arytmologická 83,3% 0% 16,7% 
JIP neurochirurgická 62,5% 0% 37,5% 
Tabulka 31 Otázka . 20 
 
1 - ANO 2 – NE 3 - NEVÍM 
81% 1% 18% 
Tabulka 32 Otázka . 20 - Souhrn dat 
 
 
 
81% dotazovaných sester si myslí, že podprná – nemedikamentózní terapie má pro 
pacienty význam. Její význam vidí pedevším ve „ zlepšení psychického stavu pacienta“ , ale také 
v „ uklidnní a uvolnní, odpoutání pozornosti od základního problému a od bolesti, zkvalitnní 
hospitalizace – nemocný se cítí lépe v cizím prostedí, zlepšení kontaktu s rodinou“ .  
Jedna sestra odpovdla, že si myslí, že podprná terapie pro pacienty význam nemá. 16 
dotazovaných neví. 
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9.21. Otázka . 21: Je umožnno rodinným píslušníkm a blízkým osobám zapojit se do 
pée o umírajícího pacienta? 
 
1 - ANO 2 - NE 
GMK JIP interní 93,3% 6,7% 
GMK JIP geriatrická 100% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 100% 0% 
JIP neurochirurgická 100% 0% 
Tabulka 33 - Otázka . 21 - Je rodinným píslušníkm umožnno zapojit se do terapie o pacienta? 
 
hygienická 
pée krmení masírování 
psychická 
podpora 
úprava 
vzhledu jiné 
GMK JIP interní 86,7% 93,3% 73,3% 93,3% 76,7% 0% 
GMK JIP geriatrická 69,2% 84,6% 53,9% 92,3% 53,9% 0% 
JIP kardiologická a arytmologická 86,7% 93,3% 70% 100% 80% 3,3% 
JIP neurochirurgická 56,3% 75% 75% 93,8% 50% 0% 
Tabulka 34 Otázka . 21 - Jak se rodinní píslušníci zapojují do pée o pacienta? 
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Graf 46 Otázka . 21 - Souhrn dat 
 
Tém všechny dotazované sestry uvedly, že na jejich pracovišti je umožnno rodinným 
píslušníkm se pln zapojit do pée o pacienta v terminálním stádiu života. Jedna respondentka 
z  kardiologické a arytmologické JIP uvedla, že rodinní píslušníci mohou pacientm nosit 
domácí stravu. 
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10. Diskuse 
Tato práce je zamena na poskytování  ošetovatelské pée nevyléiteln nemocným a 
umírajícím pacientm na jednotkách intenzivní pée z pohledu zdravotních sester. 
S empirickým výzkumem ani s obdobným dotazníkem na podobné téma jsem se v dostupné 
literatue nikde nesetkala, a proto nemohu získaná data porovnat. Na téma pée o nevyléiteln 
nemocné a umírající pacienty, paliativní pée, existuje mnoho obecn pojatých prací (jako 
napíklad O’ Conner. Paliativní pée pro sestry všech obor 2005, Vorlíek. Paliativní medicína 
2004  nebo Sláma. Paliativní medicína pro praxi 2007), ale pée o tyto pacienty na jednotkách 
intenzivní pée  v nich probírána není, nebo pouze okrajov. Vtšina publikací je zamena 
spíše na péi  hospicovou a péi poskytovanou v léebnách dlouhodob nemocných. Tuto 
problematiku ponechávám stranou a v práci se o ní ani nezmiuji.  
Otázky v dotazníku jsem rozdlila do pti blok, a to poskytování pée, hodnocení 
pée, sestry a psychická zátž, rodina a umírající a nejastjší problémy a jejich ešení 
z pohledu sester. 
 Poskytování pée 
V této oblasti jsem se ptala na uspokojování jak základních poteb, tak i poteb vyšších 
– psychosociálních. Zvláštní pozornost jsem pak vnovala monitorování a terapii bolesti a 
názoru sester na tlumení vdomí pacient. 
V oblasti poskytování pée a uspokojování nižších i vyšších poteb, se sestry shodovaly 
na tom, že z jejich pohledu jsou na výborné až velmi dobré úrovni.  
Pi vyhodnocování otázek monitorování a terapie bolesti m upoutalo, že sestry 
z neurochirurgické JIP uvedly, že monitorování bolesti u nich není na dobré úrovni, ale terapii 
vyhodnotily ze všech pracoviš jako nejkvalitnjší. Naopak sestry z geriatrické JIP vyhodnotily 
monitorování bolesti ze všech oddlení nejlépe, ale terapii nejhe. 
 Oddlování monitorování a terapie bolesti vyvolává otázky, nebo by tyto dv innosti 
mly na sebe navazovat.  Jako jedno z vysvtlení se nabízí, že pojem „ monitorování bolesti“  
mže být vysvtlován odlišnými zpsoby. Z vlastní praxe na rzných pracovištích vím, že za 
monitorování bolesti mže být považováno i to, že se pacienta pouze zeptáme, zda-li bolest 
má. Pokud odpoví ano, jsou mu lékaem ordinována analgetika a o hlubší charakter bolesti se 
více personál nezajímá (takto to napíklad bývá na chirurgických oddleních, kde se u pacient 
bolest po operaci pedpokládá a analgetická terapie je po nkolik dn samozejmostí). Naopak 
na oddleních interních a zvlášt pak specializovaných na geriatrii, se o bolest pacient 
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zajímají více do hloubky. Tito pacienti mají asto bolest chronickou, mají své zkušenosti 
s jejím charakterem a terapií. Tyto poznatky jsou velmi dležité nejen pro lékae, ale také pro 
sestry, aby vdly, jak nastavit terapii novou, úinnou, nebo jak nezhoršit pacientovy stávající 
potíže. 
Zvláštní pozornost jsem také vnovala názoru sester na tlumení vdomí u nevyléiteln 
nemocných a umírajících pacient. Celkem 70% všech dotázaných sester, které se 
s umírajícími pacienty na svém pracovišti setkávají velmi asto, uvedlo, že dle jejich názoru by 
tito pacienti mli mít tlumené vdomí. Jako dvody uvádly, že tak pacientovi ulevíme od 
bolesti, zmírníme jeho utrpení pi umírání. Také si myslí, že tak má pacient dstojnjší odchod 
ze života a sníží se tím tlak na jeho psychiku. 
Nkdy je bolest a utrpení pacienta v terminální fázi onemocnní opravdu velmi obtížn 
ovlivnitelná. asto ani ta nejsilnjší analgetika nejsou dost silná na to, aby pacientm od 
bolesti a utrpení ulevila. „ V takovém stavu je vhodná umlá, farmakologicky navozená sedace 
pacienta do hloubky somnolence až komatu“  (Sláma 2007). 
 Dle mého názoru je pohled na to, zda má pacient být v dob umírání pi vdomí, i 
nikoli velmi subjektivní, zvlášt pokud mluvíme o pacientech na jednotkách intenzivní pée, 
kteí asto umírají v nesnesitelných bolestech pi nejzávažnjších onemocnních. Tyto stavy 
vedou asto samy o sob ke ztrát vdomí i bez pomoci zdravotník. Proto si myslím, že 
sestry, které se s takto nemocnými setkávají, vidí v tlumení vdomí význam. 
Hodnocení pée  
Pée o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty je sestrami z vybraných jednotek 
intenzivní pée hodnocena na výborné až velmi dobré úrovni. Vtšina sester si také myslí, že 
pée o tyto pacienty je na jejich pracovišti i pedmtem odborných diskusí na dobré úrovni.  
Hodnocení poskytované pée ve zdravotnických zaízeních je subjektivní a z velké 
míry je ovlivnno osobnostními rysy hodnotitele i jeho odbornými znalostmi o poskytování 
pée.  Z vyhodnocení všech dotazník vyplynulo, že sestry, pracující na stejném pracovišti, 
hodnotí poskytování pée odlišnými zpsoby. Co nkteré sestry uvedly, že se bžn provádí, 
jiné považovaly za nedostatené. Proto se domnívám, že pi vyplování odpovdí sestry 
uvádly pedevším to, co pi poskytování pée provádjí samy a nikoli, jaký je celkový stav na 
oddlení. 
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Sestry a psychická zátž 
V dotazníku jsem se ptala, jak se sestry vyrovnávají s umíráním pacient na jejich 
pracovišti a jak je pro n pée o tyto pacienty  psychicky nároná. K mému pekvapení se 
nejhe s umíráním pacient vyrovnávají sestry na geriatrické JIP. Ty také uvedly péi o tyto 
pacienty jako nejvíce náronou. Z celkového vyhodnocení ale vyplynulo, že pée o umírající je 
pro sestry poskytující péi psychicky velmi nároná. 
Dále jsem se v dotazníku ptala, kdo pacientm zajišuje nejvíce psychickou oporu. Pes 
80% všech dotázaných sester odpovdlo, že si myslí, že nejvtší psychickou oporou pacient 
je sestra. V celkovém pohledu uvádjí na druhém míst lékae. Ve velkém procentu zde také 
byli zastoupeni blízcí a rodinní píslušníci.                                                                                    
Dle mého názoru je tato náronost ovlivnna tím, jak dlouho je pacient na pracovišti 
hospitalizován, kolik asu a pée mu zdravotníci vnují, jaký vztah mezi nimi a pacientem 
vznikne. Jinak se vyrovnáváme s úmrtím pacienta, který byl na pracovišt pijat v kritickém 
stavu a umírá do nkolika hodin, a jinak se vyrovnáváme s umíráním pacienta, který byl na 
našem pracovišti hospitalizován nkolik týdn nebo msíc a denn jsme s ním byli 
v kontaktu, naslouchali jsme jeho myšlenkám, páním, pocitm, poznali jeho osobnost, rodinu 
a pátele. Ovlivní nás i to, zda-li jsme získali jeho dvru. 
Rodina a umírající 
Na rodinu umírajícího jsem se v dotazníku zamila hned v nkolika otázkách. Zajímala 
jsem se o spolupráci s rodinou, o to, jak je zapojována do pée o nemocného, zda-li je jim 
umožnno být s nemocným v dob umírání, když zeme, a také,  jak hodnotí péi o svého 
blízkého na nemocniním lžku. Na všechny tyto otázky se dostalo velmi kladných odpovdí. 
Mile m pekvapila možnost tém neomezených návštv rodinných píslušník  u svých 
umírajících blízkých, nebo v jaké míe se mohou zapojit do poskytované pée. Z vlastní 
zkušenosti totiž vím, že pacientm je mnohem píjemnjší, když jsou obstaráváni, hlazeni a 
podporováni svými blízkými spíše než „ cizí“  osobou. Také si uvdomuji, že dlouhodobá 
hospitalizace a odlouení od domova, od rodiny,  spojené se závažnou nemocí, vede k rozvoji 
stresu a depresí a pítomnost tch nejbližších, bývá asto jedinou radostí, kterou mívají. 
Nejastjší problémy a jejich ešení z pohledu sester 
Do oddílu diskuse jsem zaadila i poslední otázku dotazníku, která se netýkala pímo 
hodnocení poskytované pée pacientm, ale zajímala jsem se o to, co by sestry rády zlepšily na 
jejich oddlení. K mému pekvapení by sestry ze všech pracoviš mly ve vtší i menší míe 
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zájem o vzdlávání v dané problematice a samy cítí, že poskytování  pée umírajícím 
pacientm není dostatené a bylo by vhodné se na její zlepšení zamit. 
 
 
Názory sester na jednotlivých JIP 
 – azeno sestupn  dle etnosti odpovdí 
GMK JIP interní 
klidné a dstojné umírání za pítomnosti blízkých osob,  
terapii bolesti,  
navýšení personálu,  
zkvalitnní pée o umírající,  
zlepšení komunikace v trojúhelníku léka - sestra - pacient,  
vtší zapojování rodiny do terapie,  
zkvalitnit pístup k pacientm ze strany sester, ale i léka,  
více naslouchat páním pacienta, 
zajistit sestrám více informací o poskytování pée 
GMK JIP geriatrická 
zkvalitnit dstojnost umírání, komunikaci léka s pacientem a s jeho 
rodinou,  
více zapojovat rodinu do terapie,  
zkvalitnit celkovou péi o tyto pacienty,  
monitorování a terapii bolesti, více využívat nemedikamentózní terapii,  
zajistit sestrám kurzy v péi o nevyléiteln nemocné, stáže v 
hospicích,  
nebát se domácí pée  
JIP kardiologická a 
arytmologická 
zajistit pacientm návštvy psychologa, 
proškolení sester v dané problematice, 
pacientm více klidu a soukromí,  
umístit pacienty na specializovaná pracovišt, 
zkvalitnit terapii bolesti 
JIP neurochirurgická 
zlepšit prostedí JIP,  
zajistit pacientovi více kontaktu s rodinou, je-li to jeho pání, 
 snížit u pacient invazivní výkony,  
zajistit pacientm více soukromí,  
více sestry vzdlávat v dané problematice,  
zkvalitnit terapii bolesti 
Tabulka 35 Otázka . 22 – Zkvalitnní pée pacientm na JIP 
 
Nejvíce nedostatk v poskytování zdravotní pée nevyléiteln nemocným a umírajícím 
pacientm vidí sestry v nedostateném vzdlávání sester v dané problematice a v nedostatku 
personálu. Také si myslí, že by bylo vhodné pro tyto pacienty vylenit speciální lžka, nebo je 
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umístit na specializovaná pracovišt, kde bude více personálu, asu a klidnjší prostedí, než 
prostedí JIP, pro poskytování kvalitní paliativní pée. Dále si myslí, že ke zkvalitnní pée by 
mohlo vést zlepšení komunikace mezi sestrou, lékaem a pacientem, zkvalitnní diagnostiky a 
terapie bolesti. Rády by také mly více asu na poskytování bio-psycho-sociální pée tmto 
pacientm.   
Vzdlávání nejen sester, ale všech lékaských i nelékaských zdravotnických 
pracovník v problematice pée o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty u nás není stále 
koncepn ucelené. Píprava zdravotník bhem studia i postgraduální vzdlávání  
nedostaten pipravují na to, že se s umíráním pacient budeme ve zdravotnictví setkávat 
velmi asto a že i o takové pacienty je teba peovat profesionáln, nebo ekají na naši 
pomoc, která je jejich jedinou nadjí. Toto téma v sob skrývá mnoho medicínských, 
ošetovatelských i etických otázek a zárove mnoho odlišných pohled a odpovdí na n. 
Myslím si ale, že pro vytvoení dobrého úsudku o poskytování této pée jsou vždy zapotebí 
urité charakterové a osobnostní vlastnosti, zájem o tuto problematiku a  uritá životní 
zkušenost.     
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Závr 
Téma pée o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty na jednotkách intenzivní pée 
jsem si vybrala z toho dvodu, že se s ním sama setkávám tém pokaždé, když na jednotky 
intenzivní pée nejrznjších oboru vstoupím. Ve vtšin uvedené literatury se o paliativní a 
terminální péi hovoí pedevším v souvislosti s onkologickými pacienty, ale je velmi dležité 
si uvdomit, že pacienti umírají i na mnohá jiná onemocnní, která jsou nemén závažná, 
bolestivá a zniující. I tito pacienti mají právo na kvalitní podprnou terapii, která jim pomže 
odejít ze života bez utrpení a s úctou. 
Práci jsem rozdlila do nkolika ástí. 
V úvodu práce jsem se zamila na rozdíl mezi péí kurativní a paliativní, a také na to,  
jak nesnadné je rozhodnout o pechodu na lébu, jejímž cílem již není vyléení základního 
onemocnní, ale léba jejich prvodních symptom. I v období širokého rozmachu nových 
medicínských technologií, léebných možností a nových lék, stále totiž zstává urité 
procento pacient, kterým již není možno vzhledem k charakteru nebo rozsahu jejich nemoci 
poskytnout jinou lébu než paliativní. Jako pozitivum hodnotím rozvoj nového medicínského 
oboru, který si vzal za cíl umožnit nevyléiteln nemocným a umírajícím dstojný odchod ze 
života se zachováním co možná nejvyššího životního komfortu až do posledních chvil.  
Teoretickou ást jsem zamila na specifika pée o nevyléiteln nemocné a umírající 
pacienty na jednotkách intenzivní pée z pohledu medicínského, ošetovatelského, ale i 
psychosociálního, což do poskytování komplexní ošetovatelské pée patí. Zabývám se zde 
smrtí a umíráním v nemocnicích, v prostedí jednotky intenzivní pée, protože nkteré 
zdravotní stavy pacient neumožují odchod ze života v poklidném domácím nebo 
hospicovém prostedí.  
Dále se v této ásti zabývám základními principy pée o termináln nemocné, jejichž 
životní funkce jsou udržovány pouze pomocí pístroj a medikament. Sem patí napíklad 
rozhodnutí o odpojení od tchto pístroj, nezahájení resuscitace a ukonení nebo 
nerozšiování zavedené terapie. Také se zde zabývám úlohou sester pi tchto úkonech. 
V další kapitole teoretické ásti rozebírám jednotlivé symptomy, kterými tito nemocní 
nejastji trpí a zmiuji se alespo strun o možnostech jejich léby. Zvláštní pozornost pak 
vnuji rozboru, diagnostice a terapii bolesti, protože je nejzávažnjším problémem, který 
nevyléiteln nemocné a umírající nejvíce sužuje. Strach z bolesti vyvolává nejvtší obavy 
z budoucnosti a úleva od bolesti zvyšuje zásadním zpsobem kvalitu života. 
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V závru této ásti se zaobírám etickými aspekty pée o termináln nemocné, jako je 
schopnost pacienta rozhodovat sám o sob a být informován o svém zdravotním stavu, o 
schopnosti zdravotník pomáhat pacientovi v jeho nelehkých chvílích, nebo mu alespo 
neubližovat a  samozejm o proporcionalit v poskytované péi. Dále se zde dotýkám i 
euthanasie, právní odpovdnosti zdravotník a nelehké role a úlohy rodiny a blízkých osob 
v dob umírání jejich nejbližšího. 
V empirické ásti jsem se zamila na ošetovatelskou péi o nevyléiteln nemocné a 
umírající pacienty z pohledu zdravotních sester, které pracují na vybraných jednotkách 
intenzivní pée ve Fakultní nemocnici Hradec Králové, a to konkrétn na GMK JIP interní, 
GMK JIP geriatrická, JIP kardiologická a arytmologická, JIP neurochirurgická. Sestry z tchto 
pracoviš jsou v kontaktu pedevším o dosplými pacienty, i když s odlišnými lékaskými 
diagnózami, s umíráním nemocných se na svém pracovišti setkávají a samy o takové pacienty 
peují.  Sester, které mi poskytly informace bylo celkem 89. 
Pi získávání informací nebylo mým cílem ovit teoretické vdomosti sester, které péi 
poskytují, ale chtla jsem poznat jejich subjektivní pohled na danou problematiku a obohatit se 
o jejich zkušenosti z praxe, názory na poskytovanou péi. 
Z výsledk vyplynulo, že celkový pohled na poskytování pée tmto pacientm 
v oblasti bio-psycho-sociální, je hodnocen sestrami ze všech vybraných pracoviš na výborné 
až velmi dobré úrovni, což jsou dva nejvyšší body v mnou zadané ptibodové stupnici. Velmi 
kladn je také sestrami hodnocena spolupráce s rodinou, jejich zapojování do terapie, to, že je 
jim umožnno být s umírajícím po celou dobu utrpení a že se s nimi mohou rozlouit, když 
zemou, což je v podmínkách jednotky intenzivní pée velmi obtížné. 
Zvláštní pozornost jsem vnovala monitorování a diagnostice bolesti a také tlumení 
vdomí v dob nejvyššího utrpení pi umírání. Názory na diagnostiku a terapii bolesti se na 
pracovištích lišily. Sestry z chirurgických obor, kde se astji setkáváme u nemocných 
s bolestí akutní, hodnotily monitorování bolesti na horších stupních, ale terapii vyhodnotily na 
výborné. Sestry, které peují pedevším o geriatrické pacienty, kteí mívají bolest 
dlouhodobou, chronickou, vyhodnotily monitorování bolesti na úrovni výborné, ale terapii vidí 
jako nedostatenou.  V otázce tlumení vdomí pacient v terminálním stádiu života, se ale 
sestry ze všech pracoviš v pevážné vtšin shodly na tom, že má pro pacienta význam. 
Další oblastí, na kterou jsem se zamila, bylo zjistit, jaký je názor sester na péi, která 
je termináln nemocným pacientm poskytována a co by na ní chtly vylepšit. Nejvíce 
nedostatk v poskytování pée nevyléiteln nemocným a umírajícím pacientm uvedly sestry 
v nedostateném vzdlávání sester v dané problematice a v chybní personálu, ímž nemže 
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být pacientm vnována taková pozornost a odborná pée, jakou by jejich stav vyžadoval. 
Také si myslí, že by bylo vhodné pro tyto pacienty vylenit speciální lžka, nebo je umístit 
pímo na specializovaná pracovišt, kde bude více personálu, asu a klidnjší prostedí, než 
prostedí JIP, pro poskytování kvalitní pée. Dále si myslí, že ke zkvalitnní pée by mohlo 
vést zlepšení komunikace mezi sestrou, lékaem a pacientem, zkvalitnní diagnostiky a terapie 
bolesti. Rády by také mly více asu na uspokojování bio-psycho-sociálních poteb tchto 
pacient i jejich blízkých.   
Poskytování paliativní pée na jednotkách intenzivní pée je jiné, než v hospicích a 
ostatních specializovaných pracovištích. Vývoj onemocnní je zde vtšinou mnohem rychlejší, 
pacienti zde mohou umírat z plného zdraví – napíklad po haváriích polytraumatití pacienti 
nebo pacienti s masivním krvácením. Tito pacienti umírají bhem nkolika hodin, maximáln 
dn a terminální pée je u nich velmi krátká. Myslím si ale, že i v takových pípadech je 
smysluplná a na míst. 
Práce ukazuje, jak my, sestry, máme málo odborných informací o poskytování pée 
nevyléiteln nemocným a umírajícím pacientm. I pes tento nedostatek ji vykonáváme tak, 
abychom umírajícímu poskytly co nejlepší a nejkvalitnjší péi. Našim cílem je, aby jeho 
odchod ze života byl i pes všechno to utrpení klidný a dstojný.  
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Resumé 
Tématem mé bakaláské práce je pée o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty na 
jednotkách intenzivní pée a to z toho dvodu, že se s tmito pacienty setkávám tém 
pokaždé, když na jednotky intenzivní pée všech obor vstoupím. V literatue se o paliativní a 
terminální péi hovoí pedevším v souvislosti s onkologickými pacienty, ale je velmi dležité 
si uvdomit, že pacienti umírají i na mnohá jiná onemocnní, která jsou nemén závažná, 
bolestivá a zniující. I tito pacienti mají právo na kvalitní podprnou terapii, která jim pomže 
odejít ze života bez utrpení a s úctou. 
Práce se skládá ze dvou hlavních ástí – teoretické a empirické. 
Teoretická ást se zabývá pedevším problematikou pée o nevyléiteln nemocné a 
umírající pacienty v prostedí jednotek intenzivní pée. Jsou zde probírány termíny jako fáze 
nevyléitelného onemocnní, symptomy, které tyto stavy nejastji doprovází, bolest a její 
terapie, etické aspekty pée o umírající.  
Druhá, empirická ást je zamena na zhodnocení ošetovatelské pée o nevyléiteln 
nemocné a umírající pacienty na jednotkách intenzivní pée z pohledu zdravotních sester, které 
pracují na vybraných jednotkách intenzivní pée ve Fakultní nemocnici Hradec Králové – 
GMK JIP interní, GMK JIP geriatrická, JIP kardiologická a arytmologická, JIP 
neurochirurgická. Cílem výzkumu bylo zjistit, jaké jsou názory sester na poskytovanou péi 
nevyléiteln nemocným a umírajícím pacientm, jaká terapie je tmto pacientm nabízena a 
poskytována, jak jsou do této pée zapojováni píbuzní nemocného a jak se s péí o umírající 
samy sestry vyrovnávají. Výsledky jsou zpracovány v tabulkách a grafech. 
Z výsledk výzkumu vyplynulo, že celkový pohled na poskytování pée pacientm 
v oblasti bio-psycho-sociální, je hodnocen sestrami ze všech vybraných pracoviš na výborné 
až velmi dobré úrovni. Velmi kladn je také sestrami hodnocena spolupráce s rodinou, jejich 
zapojování do terapie, to, že je jim umožnno být s umírajícím po celou dobu utrpení a že se 
s nimi mohou rozlouit, když zemou. 
  Z odpovdí na otázky, co by sestry chtly na svém pracovišti v péi o nevyléiteln 
nemocné a umírající pacienty zlepšit mi vyplynulo, že by mly zájem o vzdlávání v dané 
problematice. Dále si myslí, že ke zkvalitnní pée by mohlo vést navýšení personálu 
zdravotních sester a vytvoení speciálních lžek pro tyto pacienty, nebo jejich umístní na 
zvláštní pracovišt, které by bylo pro péi o umírající uzpsobené. 
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Summary 
Thema of my Bachelour’ s Paper is care about non-curable and dying patients at the 
Intensive Care Units. The reason is that I meet these patients nearly everyday when I enter at 
the Intensive Care Units of all departments. We find references about paliative and terminal 
care in literature first of all in the connection with oncologic patients. But it is very important 
to realize that patients also die for many types of other diseases which are serious , hurt and 
destroy. These patients also have the right to receive a good supporting therapy which helps 
them to live them from the life without distress and with honor. 
My Bachelour’ s Paper consists of two main parts – teoretical and empiric. 
Teoretical part – first of all this part solves the problem of care about non-curable and 
dying patients who are in the meantime of the Intensive Care Unit. There are sorted the terms 
as phases of non-curable disease, symptoms which occur the most during these conditions, pain 
and its therahy, etic aspects in care about these dying patients. 
The second part – empiric is devoted how to value nurse personal care about non-
curable and dying patients at the Intensive Care Unit from the sight of nurse who work at 
selected Intensive Care Units of Faculty Hospital in Hradec Králové – GMK ICU internal, 
GMK ICU geriatric, ICU cardiologic and arytmologic, ICU neurosurgery. The aim of this 
research was fallowing: to find opinion of nurse as far concern of providing care of non-
curable and dying patients, which therapy is offered and prowided for these patients, how their 
relatives are participated in this care and which way nurses themselves compare with care 
about dying patients prowiding to dying patients. The results of research are worked up the 
tables and graphs. 
The result of research have shown that nurses from all selected departments apreciate 
providing care for patients in the area of bio-psychi-social in total as exceltent or very good 
level of care. Nurses also value cooperation with family to much, family’ s helps during therapy 
and also possibility for relatives to be together with dying patient during the whole time of 
their suffering. They can also take leave with them after death. 
It is evident from nurses‘ ansures to to my questions what they would  with to improve 
in care about non-curable and dying patients in their working place. They would have an 
interest about education in this sphere. Further they think thatincreasing of the number of 
nurses would improve a quality of care. They also sopport to form a special beds for these 
patients or situate tham at a special place which would be suitable for this type of care for non-
curable and dying patients.  
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Dotazník 
Anonymní dotazník: Pée o nevyléiteln nemocné a umírající 
pacienty na JIP z pohledu zdravotních sester 
 
Ústav sociálního lékaství Lékaské fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Králové provádí 
przkum zhodnocení kvality pée o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty na jednotkách 
intenzivní pée z pohledu zdravotních sester na vybraných pracovištích ve Fakultní nemocnici 
Hradec Králové. Ráda bych Vás tímto poprosila o pomoc. Tento dotazník je uren pouze 
zdravotním sestrám pracujícím na JIP, které peují o umírající a nevyléiteln nemocné 
pacienty. Pedem bych Vám chtla podkovat za pravdivé a svdomité vyplnní dotazníku a za 
poskytnutí Vašich bohatých zkušeností.  
 
Renáta Jansová 
 
 
 
Pracovišt:     
 GMK JIP interní 
 GMK JIP geriatrická 
 JIP kardiologická a arytmologická 
 JIP neurochirurgická 
 
Nejvyšší dosažené vzdlání: 
 stedoškolské           vyšší odborné 
nebo ARIP         
 vysokoškolské
 
Délka praxe na JIP:            
 do 5 let     
 
 
           
 
 
 
 5 – 10 let    
 
 
 
 
 
 
 nad 10 let 
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Oznámkujte, prosím, jako ve škole: 
(hodící se zakroužkujte)  
1 – výborn, 2 - velmi dobe, 3 – dobe, 4 – dostaten, 5 - nedostaten
 
     
1. Stav pée o umírající a 
nevyléiteln nemocné  je na 
Vašem pracovišti 
    1       2    3    4  5 
    
 
2. Úrove
 pée o umírající a 
nevyléiteln nemocné na Vašem 
oddlení je pedmtem odborných 
diskusí 
    
    1       2    3    4  5 
 
     
 
3. Na Vašem pracovišti je vnována  
      pozornost monitorování bolesti   
pacienta 
    1      2    3    4  5   
 
   
4. Na Vašem pracovišti je vnována 
pozornost léb bolesti pacienta 
     
   
    1       2    3    4  5 
  
 
5. Spolupráce s rodinou a blízkými 
osobami je z Vašeho pohledu pro 
pacienta 
    1       2    3    4  5
 
6. Pée o pacienta z pohledu rodiny a 
píbuzných je hodnocena 
     1       2    3    4   5
 
7. S umíráním pacient na Vašem pracovišti         1     2   3    4  5  
se vyrovnáváte    
 
8. Pacientm v terminálním stádiu je na 
      Vašem pracovišti zajištna pée 
a. Tlumení bolesti           1       2    3    4  5 
b. Psychická podpora personálem     1       2    3    4  5 
c. Kontakt s rodinou        1       2    3    4  5 
d. istota  pacienta     1       2    3    4  5 
e. Dstojné prostedí     1       2    3    4  5 
f. Uspokojování pání pacienta    1       2    3    4  5 
g. Uspokojování poteb pacienta     1       2    3    4  5 
Ohodno	te, prosím, dle svého mínní: 
(hodící se zakroužkujte)  
1 – souhlasím, 2 – spíše souhlasím, 3 – tžko íci, 4 – spíše nesouhlasím, 5 - nesouhlasím 
 
9. Na Vašem oddlení je umožnno 
rodin být s pacientem bhem jeho 
umírání 
    1       2    3    4  5
  
10. Na Vašem oddlení je umožnno 
rodin být s pacientem, když 
zeme, rozlouit se s ním 
    1       2    3    4  5
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11. Spolupráce s rodinou má v terapii 
význam 
 
    1       2    3    4  5 
    
12. Pée o nevyléiteln nemocné a 
umírající pacienty na Vaší JIP pro 
Vás není psychicky nároná 
 
     1       2    3    4  5 
     
 
13. Mají nevyléiteln nemocní a umírající pacienti na Vašem pracovišti tlumené 
vdomí? 
 ANO   
 NE 
 NEVÍM 
 
14. Myslíte si, že tlumení vdomí má pro pacienty njaký význam? 
 
 ANO  pro?… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . 
 NE pro?… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . 
 NEVÍM 
Vyberte 3 nejastjší 
 
15. Co myslíte že by zlepšilo péi o nevyléiteln nemocné a umírající pacienty na 
Vašem oddlení?  
 
a) finance 
b) navýšení personálu  
c) vzdlávání personálu v dané 
problematice 
d) zlepšení spolupráce s rodinou 
e) vtší respektování požadavk 
pacienta 
f) umístní pacient na 
specializovaná pracovišt 
g) jiné… … … … … … … … … …
 
1)… … … … … … … …  
2)… … … … … … … …  
3)… … … … … … … …  
 
16. Jaké jsou dle Vašeho názoru nejastjší obavy a strach umírajících?  
 
a) z bolesti 
b) ze ztráty sobstanosti 
c) ze smrti 
d) z osamocení pacienta 
e) ze ztráty osobnosti 
f) z psychického utrpení 
g) z odlouení od blízkých 
h) z délky umírání 
 
 
 
1)… … … … … … … …  
2)… … … … … … … …  
3)… … … … … … … …
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Zvolte i více než 1 odpov: 
(hodící se zakroužkujte) 
17. Je pacientm zajiš	ována psychická podpora? 
 
 NE – pejdte, prosím, na otázku . 18 
 ANO   kým? 
 
 
a. psychologem 
b. sestrou 
c. lékaem  
d. duchovním  
e. jiné… … … … … … … …
 
 
18. Má psychická podpora na pacienta njaký vliv? 
 
 ANO jaký?… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  
 NE  
 NEVÍM 
 
19. Je pacientm zajiš	ována podprná - nemedikamentózní terapie? 
 
 NE – pejdte, prosím, na otázku . 20 
 ANO     jaká? 
 
a. hudba , TV 
b. masáže  
c. aromaterapie 
d. reiky 
e. hydroterapie  
f. diety (nap.výbrové) 
g. doteky  
h. meditace 
i. jiné… … … … … …
 
20. Má podprná - nemedikamentózní terapie na pacienta njaký vliv? 
 
 ANO  jaký?… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  
 NE 
 NEVÍM 
 
21. Je umožnno rodinným píslušníkm a blízkým osobám zapojit se do pée o 
umírajícího pacienta? 
 
 NE 
 ANO  jak?  
 
a. hygienická pée 
b. krmení 
c. masírování 
d. psychická podpora 
e. úprava vzhledu 
f. jiné… … … … … … … …
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22. Co byste chtla na Vašem pracovišti v péi o nevyléiteln nemocné a umírající 
pacienty zlepšit? 
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  
 
 
 
Dkuji za spolupráci. 
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5 fází smiování se se ztrátou podle Elisabeth Kübler- Rossové 
 
 
FÁZE PROJEVY CO S TÍM 
NEGACE 
ŠOK, POPÍRÁNÍ 
„ Ne já ne, pro mne to neplatí. To není 
možné“ . 
„ To je urit omyl.“  
„ Zamnili výsledky.“  
Neopustit, zstat na blízku. 
Navázat kontakt, získat dvru. 
AGRESE 
HNV, VZPOURA 
„ Pro zrovna já?“  
„í je to vina?“  
“ Vždy mi nic nebylo.“   
Zlost na zdravé lidi, zdravotníky. 
Dovolit odreagování, 
nepohoršovat se 
SMLOUVÁNÍ 
VYJEDNÁVÁNÍ 
Hledání zázraných lék, léitel, diet. 
Ochoten zaplatit cokoliv. iní velké 
sliby. 
Maximální trplivost. Pozor, 
nenalett "uzdravovacím" 
podvodníkm. 
DEPRESE 
SMUTEK 
Smutek z utrpné ztráty. 
Smutek z hrozící ztráty.  
Strach o zajištní rodiny. 
Trpliv naslouchat, pomoci 
urovnat vztahy, pomoci hledat 
ešení. 
SMÍENÍ 
SOUHLAS 
Vyrovnání, pokora, skonil boj, je as 
louení. 
„ Dokonáno jest.“  
“ Do tvých rukou..“  
Mlenlivá lidská pítomnost, 
držet za ruku, utít slzu. Rodina 
možná potebuje 
(Rossová  2008)  
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„Charta práv umírajících“ 
Doporuení Rady Evropy . 1418/1999 „O ochran lidských práv a 
dstojnosti nevyléiteln nemocných a umírajících.“ 
(Text tohoto Doporuení byl pijat Parlamentním shromáždním 25. ervna roku 1999 
na svém 24. zasedání pevážnou vtšinou hlas.) 
1.  Posláním Rady Evropy je chránit dstojnost všech lidí a práva, která z ní lze odvodit. 
2.  Pokrok medicíny umožuje v souasné dob léit mnohé dosud neléitelné nebo 
smrtelné choroby, zlepšení lékaských metod a rozvoj resuscitaních technik dovolují 
prodlužování života lidského jedince a odsouvání okamžiku jeho smrti. V dsledku toho se 
však asto nebere ohled na kvalitu života umírajícího lovka a na osamlost a utrpení jak 
pacienta, tak jeho blízkých a tch, kdo o nj peují. 
3.  V roce 1976 v rezoluci . 613 deklarovalo Parlamentní shromáždní, „ že umírající 
nemocný si nejvíce ze všeho peje zemít v klidu a dstojn, pokud možno v komfortu a za 
podpory jeho rodiny a pátel.“  V Doporuení íslo 779 z roku 1976 k tomu dodalo, že 
„ prodloužení života by nemlo být jediným cílem medicínské praxe, která se musí souasn 
zabývat i úlevou od utrpení.“  
4.  Konvence o ochran lidských práv a lidské dstojnosti s ohledem na aplikaci biologie a 
medicíny od té doby vyjádila dležité zásady a pipravila cestu, aniž se explicitn vnovala 
specifickým potebám nevyléiteln nemocných nebo umírajících lidí. 
5.  Povinnost respektovat a chránit dstojnost všech nevyléiteln nemocných a 
umírajících osob je odvozena z nedotknutelnosti lidské dstojnosti ve všech obdobích života. 
Respekt a ochrana nacházejí svj výraz v poskytnutí pimeného prostedí, umožujícího 
lovku dstojné umírání. 
6.  Jak v minulosti i v souasnosti ukázaly mnohé zkušenosti s utrpením, je teba tato 
opatení uskuteovat zvlášt v zájmu nejzranitelnjších len spolenosti. Tak jako lidská 
bytost zaíná svj život ve slabosti a závislosti, stejn tak potebuje ochranu a podporu, když 
umírá. 
7.  Základní práva odvozená z dstojnosti nevyléiteln nemocných nebo umírajících osob 
jsou dnes ohrožena mnoha faktory: 
• Nedostatenou dostupností paliativní pée a dobré léby bolesti  
• astým zanedbáváním léby fyzického utrpení a nebráním zetele na 
psychologické, sociální a spirituální poteby  
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• Umlým prodlužováním procesu umírání bu nepimeným používáním 
medicínských postup nebo pokraováním v léb bez souhlasu nemocného  
• Nedostateným kontinuálním vzdláváním a malou psychologickou podporou 
ošetujícího personálu inného v paliativní péi  
• Nedostatenou péí a podporou píbuzných a pátel termináln nemocných i 
umírajících osob, kteí by jinak mohli pispt ke zmírnní lidského utrpení v jeho 
rzných dimenzích  
• Obavami nemocného ze ztráty autonomie, že bude závislým na rodin i 
institucích a stane se pro n zátží  
• Chybjícím nebo nevhodným sociálním i institucionálním prostedím, které by 
mu umožovalo pokojné rozlouení s píbuznými a páteli  
• Nedostatenou alokací prostedk a zdroj pro péi a podporu nevyléiteln 
nemocných nebo umírajících  
• Sociální diskriminací, která je vlastní umírání a smrti 
8.  Shromáždní vyzývá lenské státy, aby ve svých zákonech stanovily nezbytnou 
legislativní i sociální ochranu, aby se zabránilo tmto nebezpeím a obavám, se kterými mohou 
termináln nemocní nebo umírající lidé být v právním ádu konfrontováni, a to zejména: 
• Umírání s nesnesitelnými symptomy (napíklad bolesti, dušení, atd.)  
• Prodlužováním umírání termináln nemocného nebo umírajícího lovka proti 
jeho vli  
• Umírání o samot a v zanedbání  
• Umírání se strachem, že jsem sociální zátží  
• Omezováním život udržující léby (life-sustaining) z ekonomických dvod  
• Nedostateným zajištním financí a zdroj pro adekvátní podprnou péi 
termináln nemocných nebo umírajících  
9.  Shromáždní proto doporuuje, aby Výbor ministr vyzval lenské státy Rady Evropy, 
aby ve všech ohledech respektovaly a chránily dstojnost nevyléiteln nemocných nebo 
umírajících lidí, a to tím: 
a)  že uznají a budou hájit nárok nevyléiteln nemocných nebo umírajících lidí na 
komplexní paliativní péi a že pijmou píslušná opatení: 
• aby zajistily, že paliativní pée bude uznána za zákonný nárok individua ve 
všech lenských státech  
• aby byl všem nevyléiteln nemocným nebo umírajícím osobám dopán rovný 
pístup k pimené paliativní péi  
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• aby byli píbuzní a pátelé povzbuzováni, aby doprovázeli nevyléiteln 
nemocné a umírající a aby jejich snaha byla profesionáln podporována. Pokud se 
ukáže, že rodinná nebo soukromá pée nestaí nebo je petžována, musejí být k 
dispozici alternativní nebo doplkové formy lékaské pée  
• aby ustavily ambulantní týmy a sí pro poskytování paliativní pée, které by 
zajišovaly domácí péi vždy, pokud je možné peovat o nevyléiteln nemocné nebo 
umírající ambulantn  
• aby zajistily spolupráci všech osob podílejících se na péi o nevyléiteln 
nemocného nebo umírajícího pacienta  
• aby vyvinuly a vyhlásily kvalitativní normy pro péi o nevyléiteln nemocné 
nebo umírající  
• aby zajistily, že nevyléiteln nemocné a umírající osoby, pokud si nebudou pát 
jinak, dostanou pimenou paliativní péi a tišení bolestí, i kdyby tyto léba mohla mít 
u píslušného jedince jako nežádoucí (vedlejší) úinek léby za následek zkrácení 
života jedince  
• aby zajistily, že ošetující personál bude vyškolen a veden tak, aby mohl 
každému nevyléiteln nemocnému nebo umírajícímu lovku poskytnout v 
koordinované týmové spolupráci lékaskou, ošetovatelskou a psychologickou péi v 
souladu s nejvyššími možnými standardy  
• aby založily další a rozšíily stávající výzkumná, výuková a doškolovací centra 
pro obor paliativní medicíny a pée, stejn jako pro interdisciplinární thanatologii  
• aby zajistily alespo ve vtších nemocnicích vybudování specializovaných 
oddlení paliativní pée a thanatologických klinik, které by mohly nabídnout paliativní 
medicínu a péi jako integrální souást každé lékaské innosti  
• aby zajistily, že bude paliativní medicína a pée ukotvena ve veejném vdomí 
jako dležitý cíl medicíny  
b)  tím, že budou chránit právo nevyléiteln nemocných a umírajících osob na sebeurení 
a že pro to pijmou nutná opatení: 
• aby se prosadilo právo nevyléiteln nemocné nebo umírající osoby na 
pravdivou, úplnou, ale citliv podanou informaci o jejím zdravotním stavu a aby pitom 
bylo respektováno pání jedince, který nechce být informován  
• aby mla každá nevyléiteln nemocná nebo umírající osoba možnost 
konzultovat ješt jiné lékae než svého pravidelného ošetujícího  
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• aby bylo zajištno, že žádná nevyléiteln nemocná nebo umírající osoba 
nebude ošetována a léena proti své vli, že pi svém rozhodování nebude ovlivována 
nikým jiným a že na ni nebude nikým inn nátlak. Musejí být zvážena taková opatení, 
aby takové rozhodnutí nebylo uinno pod ekonomickým tlakem  
• aby bylo zajištno, že bude respektováno odmítnutí uritého léebného postupu, 
vyjádené v písemném projevu vle (living will), v „ poízení“  nevyléiteln nemocné 
nebo umírající osoby, která již nebude aktuáln schopná se vyjádit. Dále musí být 
zajištno, aby byla stanovena kritéria platnosti takových prohlášení, pokud jde o rozsah 
pedem vyjádených pokyn (advance directives), ale i pokud jde o jmenování 
zmocnnc a rozsah jejich pravomocí. Rovnž musí být zajištno, že rozhodnutí, 
uinná zmocnncem v zastoupení nemocného neschopného se vyjádit, a která se 
opírají o pedchozí vyjádení vle nebo o pedpokládanou vli nemocného, budou 
uznána jen tehdy, když v nastalé akutní situaci nemocný sám svou vli nijak neprojeví 
nebo když ji není možno poznat. V takovém pípad musí být jasná souvislost s tím, co 
píslušná osoba íkala v dob krátce ped okamžikem rozhodování, nebo pesnji, 
krátce než zaala umírat, a to v odpovídající situaci, bez cizího ovlivnní a nátlaku, a 
ješt pi zachovaných duševních schopnostech. Konen má být zajištno, aby nebyla 
respektována zástupná rozhodnutí, jež se opírají jen o všeobecné hodnotové soudy 
platné v píslušné spolenosti a aby ve sporných pípadech bylo vždy rozhodnuto ve 
prospch života a jeho prodloužení  
• aby bylo zajištno, že výslovná pání nevyléiteln nemocné nebo umírající 
osoby týkající se uritých léebných postup budou respektována bez ohledu na 
zásadní terapeutickou odpovdnost lékae, pokud nejsou v rozporu s lidskou dstojností  
• aby bylo zajištno, že v pípad, kdy není k dispozici pedchozí vyjádení vle 
pacienta i pacientky, nebude porušeno jeho právo na život. Musí být vytvoen katalog 
léebných úkon, které musejí být poskytnuty za všech okolností a jež nesmí být 
zanedbány  
c)  že zachovají pedpis, zakazující úmyslné usmrcení nevyléiteln nemocných nebo 
umírajících osob a že zárove: 
• uznají, že právo na život, zejména ve vztahu k nevyléiteln nemocným a 
umírajícím osobám, je lenskými státy garantováno v souladu s lánkem 2 Evropské 
úmluvy o lidských právech, který íká, že „ nikdo nemá být úmysln zbaven života“   
• uznají, že pání zemít, vyjádené nevyléiteln nemocnou nebo umírající 
osobou, nezakládá v žádném pípad právní nárok na smrt z ruky jiné osoby  
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• uznají, že pání zemít, vyjádené nevyléiteln nemocnou nebo umírající 
osobou, samo o sob nezakládá legální ospravedlnní inností, úmysln zpsobujících 
smrt 
Z anglického originálu © Cesta dom peložil MUDr. Zdenk Bystický 
                                                           
 
 
